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rämuotoinen tieto mahdollistaa vies-
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ilmaisee potilaiden saaman hoidon.
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In this study the interest was the syntactic and semantic information contained
in the EHR. Syntactic information enables message transmissions within and
between health care organizations with signs or symbols. Semantic information
articulates the meaning of symbols i.e. the reality of patient care received. The
purpose  of  this  study  was  to  describe  and  evaluate  patient  EHR  data  and  the
significance  of  this  data  in  care  processes.  The  purpose  was  moreover  to
determine  meaningful  multi-professional  data  model  of  the  care  process.  The
data for this study consisted of a systematic literature review dealing with the
content  of  electronic  health  records  (EHRs)  of  89  studies  and  data  of  EHRs
(N=9098) in 2003–2006. The data were analyzed using deductive content analysis
and descriptive statistics. Health care professionals’ documentation habits are
inconsistent. Physicians and physiotherapists documented patient care in the
EHRs principally as narrative text. These narrative texts were structured with
inconsistent headings. Furthermore, physicians documented diagnoses using
ICD-10 in over 50% of their documentations. Nurses’ documentation was based
on the nursing process and they used the Finnish Care Classification. The use of
the Finnish Care Classification is inconsistent. Different groups of health care
professionals do their documentation according to their own documentation
models. In this study developed meaningful interdisciplinary data model
consists of common data elements for different health care professionals caring
for  patients.  The use of  different  terminologies  in  the documentation demands
mapping of the different terminologies onto each other.
Keywords: Documentation, Electronic Health Records, Terminology, Medical
Informatics, Nursing Informatics, Evaluation Studies as Topic
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Sähköisen potilaskertomuksen syntaktinen informaatio mahdollistaa viestien
lähettämisen merkkijärjestelmän avulla yhdellä palvelunantajalla sekä eri
palvelunantajien välillä ja semanttinen informaatio ilmaisee merkkien esittämän
tehtävän, potilaiden saaman hoidon. Tutkimuksen tarkoituksena oli analysoida
ja arvioida sähköisen potilaskertomuksen tietoja ja tietokokonaisuuksia ja niiden
merkitystä hoitoprosessissa sekä määritellä analyysin perusteella
moniammatillisen hoitoprosessin tietomalli. Tutkimuksen aineisto koostui
sähköisen potilaskertomuksen tietoihin ja tietokokonaisuuksiin liittyvän
kirjallisuuskatsauksen aineistosta (N=89) ja sähköisen potilaskertomuksen
rekisteriaineistosta (N=9 098) vuosilta 2003–2006. Aineistot analysoitiin
deduktiivisella sisällönanalyysillä ja tilastollisia menetelmiä hyödyntäen.
Tulosten mukaan potilasta hoitavien henkilöiden kirjaamistavat eivät ole
yhtenäisiä. Lääkärit ja fysioterapeutit dokumentoivat pääasiassa
vapaamuotoista tekstiä, joka on jäsennetty vaihtelevasti epäyhtenäisten
otsikoiden avulla. Lisäksi lääkärit ovat dokumentoineet diagnoositietoja yli
puolessa merkinnöissä hyödyntäen ICD 10 -luokitusta. Hoitajien dokumentaatio
perustuu hoidon prosessimalliin, ja hoitajat ovat hyödyntäneet Suomalaisia
hoitotyön luokituksia dokumentaatiossaan. Luokitusten käyttö on
epäyhtenäistä. Jokainen ammattiryhmä dokumentoi potilaan hoitoon liittyviä
tietoja omien tiedon jäsennysmalliensa mukaisesti. Tässä tutkimuksessa
kehitetty tarkoituksenmukainen, moniammatillinen tietomalli käsittää yhteiset
tietoryhmät, jotka ovat merkityksellisiä kaikille potilaan hoitoon osallistuville
ammattiryhmille potilaan hoidossa. Erilaisten terminologioiden käyttö
dokumentaatiossa vaatii terminologioiden yhteensovittamisen.
Asiasanat: dokumentointi, potilasasiakirjat, terminologia, tiedonhallinta,
arviointi
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KESKEISET KÄSITTEET
Tieto
on merkkimuotoista koodattua tietoa, dataa, merkkijonoja, joita voidaan syöttää
tietokoneeseen ja käsitellä tietokoneessa (muk. Niiniluoto 1989, 27–30).
Tietoryhmä
on joukko tietoja (tietoalkioita), jotka ovat tietosisällöltään tai jollain muulla
perusteella yhteenkuuluvia (muk. Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi 2008, 100–
101).
Tietokokonaisuus
on yhdestä tai useammasta tietoryhmästä muodostuva, tietyin perustein yhteen
kuuluvien tietojen joukko (Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi 2008, 100–101).
Tietomalli
on tietojen, tietoryhmien ja/tai tietokokonaisuuksien muodostama joukko, jossa
tietojen sisällöt, rakenteet ja tietojen väliset suhteet ja ominaisuudet on
määritelty (muk. Järvinen & Järvinen 2004, 11–107).
Tietojärjestelmä
tarkoittaa järjestelmää, joka tietoja käsittelemällä tehostaa tai helpottaa toimintaa
tai mahdollistaa toiminnan. Se koostuu tiedoista, toimintaohjeista, ohjelmista,
tietojenkäsittely- ja tiedonsiirtolaitteista sekä ihmisistä, jotka käyttävät laitteita ja
ohjelmia. (esim. Ammenwerth, Brender, Nykänen, Prokosch, Rigby, Talmon &
HIS-EVAL Workshop Participants 2004.)
Sähköinen potilaskertomus
on digitaalisesti tallennettu tietovarasto, joka sisältää potilaan terveystietoa
tietoturvallisesti tietokoneella käsittelyyn sopivassa muodossa siten, että tietoa
voidaan käyttää ja siirtää oikeutetuille käyttäjille ja prosesseille (muk. ISO/TR
20514 2005, 2).
1 Johdanto
Tietoyhteiskunnassa terveydenhuollon toiminta perustuu tietoon, osaamiseen ja
verkostomaiseen yhteistyöhön. Tieto- ja viestintätekniikan, kuten sähköisten
potilaskertomusohjelmistojen, innovatiivinen hyödyntäminen ja toimintatapojen
muuttaminen on huomioitava terveydenhuollon palvelujen tuottamisessa
(Castells & Himanen 2002), jotta tieto- ja viestintätekniikan käytöllä on
vaikuttavuutta. Tieto- ja viestintätekniikan käytöllä voidaan parantaa
terveydenhuollon eri toimijoiden ja kunnan eri toimialojen välistä sekä muiden
toimijoiden kanssa tehtävää yhteistyötä terveyden ja hyvinvoinnin
edistämisessä sekä sosiaali- ja terveydenhuollon järjestämisessä. Sillä voidaan
vahvistaa terveydenhuollon palvelujen asiakaskeskeisyyttä sekä edistää
näyttöön ja hyviin hoito- ja toimintakäytäntöihin perustuvaa terveydenhuollon
toimintaa ja potilasturvallisuutta sekä edistää väestön terveyden, hyvinvoinnin
ja työ- ja toimintakyvyn seurantaa. Terveydenhuollon palvelujen tuottaminen
verkostoituneena yhteistyönä ja kansalaisen mahdollisuus valita palvelujen
tuottaja edellyttävät reaaliaikaisen, oikean tiedon saantia siellä, missä potilaan
hoito tapahtuu. (Terveydenhuoltolaki 1326/2010.) Tietoja voidaan hyödyntää
myös muualla Suomessa kuin kotikunnan terveydenhuollossa ja Euroopassa
suomalaisten hakeutuessa hoitoon toiseen Euroopan unionin jäsenmaahan.
Laadukas, oikeudenmukainen ja tehokas terveydenhuollon palvelujen
järjestäminen vaatii hallinnollista suunnittelua, ja päätöksenteon tueksi tarvitaan
monipuolisesti toimintaa kuvaavaa tietoa (Sund, Nylander & Palonen 2004).
Kansalaisten osallistuminen oman terveytensä edistämiseen, palveluidensa
suunnitteluun ja toteutukseen sekä terveys- ja hoitotietojensa tarkasteluun,
päivittämiseen ja seurantaan sähköisesti ja sähköiseen asiointiin on myös
huomioitava tietoyhteiskunnassa (Eysenbach 2000; Ross & Lin 2003).
Terveydenhuollon organisaatioissa syntyneet rekisteriaineistot
mahdollistavat palvelujärjestelmän tutkimuksen entistä laajemmin
yhdistettäessä kliinistä tietoa organisaation toimintatietoon. Tätä tietoa pystyvät
tuottamaan esimerkiksi sähköiset tietovarastot, joihin on tallentunut potilaiden
hoitotietoja hoitoprosessien aikana. (Sund ym. 2004.) Sähköisten
potilaskertomusten tarkoituksenmukainen käyttö käsittää sähköisille
potilaskertomuksille asetetut vaatimukset, esimerkiksi sertifioinnin, tiedot ja
toiminnallisuudet sekä varsinaisen käytön. Näillä vaatimuksilla halutaan
parantaa tiedonsiirtoa eri palvelunantajien välillä ja hoitoon liittyvien tietojen
uudelleenkäyttöä hoidon laadun seurannassa. Tietojen kerääminen
strukturoidussa muodossa mahdollistaa tietojen uudelleenkäytön hoidon
laadun ja väestön terveyden seurannassa. Tiedon strukturoitu muoto
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mahdollistaa myös tiedonsiirron potilaan jatkohoidon turvaamiseksi.
(Blumenthal & Tavenner 2010.)
Tieto- ja viestintätekniikan hyödyntäminen sosiaali- ja terveyspalvelujen
tuottamisessa on ollut keskeinen teema tietoyhteiskuntastrategioissa
(Valtiovarainministeriö 1995; Suomen itsenäisyyden juhlarahasto 1998;
Valtioneuvoston kanslia 2006; Liikenne- ja viestintäministeriö 2010),
terveydenhuollon tietotekniikkastrategioissa (Sosiaali- ja terveysministeriö 1996;
Sosiaali- ja terveysministeriö 2003; Sosiaali- ja terveysministeriö 2004; European
Commission 2004; Health Technology Assessment Task Group 2004; European
Commission 2006; European Commission 2007; National E-Health and
Information Principal Committee 2008; Stead & Lin 2009) ja terveydenhuollon
palvelujärjestelmän tulevaisuuden turvaamisen ennakoinnissa (Ryynänen,
Kinnunen, Myllykangs, Lammintakanen & Kuusi 2004). Alueellisesti
verkostomaisessa yhteistyössä hyödynnettävä tieto- ja viestintätekniikka ei ole
uusi asia (esim. Itkonen 1997; Harno, Paavola, Carlson & Viikinkoski 2000;
Ohtonen 2002; Lantto 2002; Vesala 2003; Mäenpää, Suominen, Asikainen, Maass
& Rostila 2009; Harno, Ruotsalainen, Nykänen & Kopra 2009; Rostila, Asikainen,
Jarvanne & Suominen 2010). Kansallisesti hyödynnettävän tieto- ja
viestintätekniikan käyttöönotoissa on tutkittu tieto- ja viestintätekniikan
käyttöönoton vaikutuksia yksilön tai organisaation toimintaan, systeemin laatua,
käyttäjätyytyväisyyttä (Greenhalgh, Stramer, Bratan, Byrne, Russell & Potts 2010;
Robertson, Cresswell, Takian, Petrakaki, Crowe, Cornford, Barber, Avery,
Fernando, Jacklin, Prescott, Klecun, Paton, Lichtner, Quinn, Ali, Morrison, Jani,
Waring, Marsden & Sheikh 2010) sekä tiedon käyttöä ja laatua (Greenhalgh ym.
2010). Sekä alueellisesti (Harno ym. 2009; Nykänen & Karimaa 2006) että
kansallisesti (Greenhalgh ym. 2010) hyödynnettävä tieto- ja viestintätekniikka
edellyttää yhteisten käsitteiden ja tietosisältöjen käyttöä.
Tietojärjestelmien yhteistoiminnallisuuden puute on vaikeuttanut sähköisten
potilaskertomusohjelmistojen käyttöä (Boonstra & Broekhuis 2010; Castillo,
Martinez-Garcia & Pulido 2010). Tietojärjestelmien yhteistoiminnallisuudella
tarkoitetaan tietojärjestelmien ja niiden komponenttien kykyä vaihtaa palveluita
ja/tai tietoa keskenään. Yhteistoiminnallisuuden tasoja ovat tekninen taso ja
tietoon liittyvät syntaktinen, strukturaalinen ja semanttinen
yhteistoiminnallisuus. Tekninen yhteistoiminnallisuus liittyy esimerkiksi
järjestelmäalustoihin, käyttöjärjestelmiin ja laitteistoratkaisuihin. Tietoon
liittyvistä tasoista syntaktinen yhteistoiminnallisuus mahdollistaa järjestelmien
kyvyn kommunikoida keskenään kieliopillisen yhteisymmärryksen tasolla.
Strukturaalinen yhteistoiminnallisuus liittyy tiedon rakenteelliseen
yhtenevyyteen ja semanttinen yhteistoiminnallisuus puolestaan tarkoittaa
järjestelmien välillä vallitsevaa yhteisymmärrystä kommunikaatiossa
siirrettävän tiedon merkityksestä. (Ouksel & Sheth 1999.) Tietotekninen
yhteistoiminnallisuus saavutetaan standardeja ja yhteisiä perusrakenteita
käyttämällä (Tietotekniikan liitto ry:n sanastotoimikunta 2001, 238). Sähköisten
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potilaskertomusohjelmistojen käyttöä on vaikeuttanut systeemin laatuun,
käyttäjätyytyväisyyteen, yksilön toimintaan tai organisaatioon liittyvät tekijät
sekä osaamisen puute ja projektin hallinta (Boonstra & Broekhuis 2010; Castillo
ym. 2010). Sähköisen potilaskertomusohjelmistojen käyttöä edistäviä tekijöitä
ovat tietojärjestelmien standardointi ja terminologioiden käyttöönotto (Boonstra
& Broekhuis 2010; Castillo ym. 2010; Ludwick & Doucette 2009), jotka
mahdollistavat tiedonsiirron tietojärjestelmien välillä. Suomessa käytössä
olevissa sähköisissä potilaskertomusohjelmistoissa on terveydenhuollossa
toimivien henkilöiden mielestä systeemin laatuun, kuten käytettävyyteen
liittyviä ongelmia eivätkä ohjelmistot tue käyttäjien työtoimintaa tai
tiedonvaihtoa ja yhteistyötä eri ammattiryhmien välillä (esim. Winblad,
Hyppönen, Vänskä, Reponen, Viitanen, Elovainio & Lääveri 2010; Kivelä,
Anttila & Kukkola 2011).
Sähköiseen potilaskertomukseen liittyvien tietojärjestelmien ja
toiminnallisuuksien käyttöä on seurattu kyselyillä, joita on tehty organisaatioille
(Hartikainen, Mattila & Viitanen 1999; Hartikainen, Kuusisto-Niemi & Lehtonen
2002; Kiviaho, Winblad & Reponen 2004; Winblad, Reponen, Hämäläinen &
Kangas 2006; Winblad, Reponen, Hämäläinen & Kangas 2008; Jha, DesRoches,
Campbell,  Donelan,  Rao,  Ferris,  Shields,  Rosenbaum  &  Blumenthal  2009)
lääkäreille (DesRoches, Campbell, Rao, Donelan, Ferris, Jha, Kaushal, Levy,
Rosenbaum, Shields & Blumenthal 2008; Hsiao, Hing, Socey & Cai 2010) tai
hoitajille (DesRoches, Donelan, Buerhaus, Potter & Zhonghe 2008). Käytön
seurannassa on hyödynnetty myös tietokantoihin kertyvää tietoa (Protti,
Bowden & Johansen 2009).
Suomessa sähköistä potilaskertomusta käytettiin vuonna 1998 jo puolessa
terveyskeskuksista, kun samaan aikaan erikoissairaanhoidossa dokumentoitiin
melkein kaikkialla manuaaliseen potilaskertomukseen (Hartikainen ym. 1999).
Sähköisten potilaskertomusten käyttö on lisääntynyt, ja vuonna 2007 sähköistä
potilaskertomusta käytettiin erikoissairaanhoidossa kaikissa
sairaanhoitopiireissä ja perusterveydenhuollossa 99 prosentissa
terveyskeskuksista. Sähköisen potilaskertomuksen eri toiminnallisuuksien
käyttö vaihteli. (Winblad ym. 2008.) Tanskassa ja Uudessa-Seelannissa, kuten
Suomessakin, perusterveydenhuollossa yli 80 prosenttia lääkäreistä käyttää
sähköistä potilaskertomusta (Protti ym. 2009). Yhdysvalloissa sähköisten
potilaskertomusten käyttöönotto on ollut hitaampaa. Vuonna 2008 alle puolella
lääkäreistä oli käytössä sähköinen potilaskertomus (Hsiao ym. 2010) ja hoitajille
tehdyn kyselyn perusteella terveydenhuollon organisaatioista vähemmällä kuin
yhdellä viidesosalla oli käytössä sähköinen potilaskertomus (DesRoches ym.
2008b). Sähköisen potilaskertomuksen käytön seurannassa ei ole ollut yhtenäistä
käsitystä siitä, mitä sähköisellä potilaskertomuksella tarkoitetaan, eikä käytön
seurannassa ole ollut yhtenäisiä kriteerejä.
Tässä tutkimuksessa sähköisellä potilaskertomuksella tarkoitetaan
digitaalisesti tallennettua tietovarastoa, joka sisältää potilaan terveystietoa
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tietoturvallisesti tietokoneella käsittelyyn sopivassa muodossa siten, että tietoa
voidaan käyttää ja siirtää oikeutetuille käyttäjille ja prosesseille (esim. ISO/TR
20514 2005, 2; Greenhalgh, Potts, Wong, Bark & Swinglehurst 2009). Sähköinen
potilaskertomusohjelmisto on potilastiedon kerääjä ja väline, jolla dataa voidaan
yhdistää toissijaisiin tarkoituksiin, kuten hallinnollisen päätöksenteon tueksi
(Greenhalgh ym. 2009). Gartnerin mallin mukaan sähköiset
potilaskertomusohjelmistot jakaantuvat viiteen sukupolveen (Handler & Hieb
2007), joista Suomessa käytössä on lähinnä 1. ja 2. sukupolven ohjelmistoja
(Winblad ym. 2008). Tällöin sähköisen potilaskertomusohjelmiston
toiminnallisuudet käsittävät usean eri ohjelmiston tiedon keräämisen ja tietojen
katselemisen (1. sukupolvi) sekä tiedon kirjaamistoiminnallisuuden (2.
sukupolvi) (Handler & Hieb 2007.) Sähköisten potilaskertomusohjelmistojen eri
toiminnallisuuksille on luotu tasot, joiden avulla voidaan seurata
toiminnallisuuksien käyttöönoton edistymistä (HIMSS Analytics 2010, HIMSS
Analytics 2011). Suomessa sähköisen potilaskertomuksen eri
toiminnallisuuksien käyttöönotto on tapahtunut pääasiassa tasoilla 0–2
(Winblad ym. 2008). Tällöin kliiniset tietojärjestelmät syöttävät tietoa
tietovarastoon, josta lääkärit pääsevät hakemaan ja katsomaan tietoja. Tietoja on
esitetty lääketieteellisiä luokituksia hyödyntäen, ja päätöksenteon tukea on
liitetty ohjelmistoihin. Tiedonsiirto terveydenhuollon palvelunantajien välillä on
myös mahdollista. Tasolla kolme on ohjelmistoissa hoitokertomukset ja
radiologian kuva-arkistosta (PACS) lääkärit voivat katsoa röntgenkuvia.
(HIMSS Analytics 2010, HIMSS Analytics 2011.)
Sähköisen potilaskertomusohjelmistojen käyttöönoton oletettuina hyötyinä on
esitetty tiedonsiirto palvelunantajien välillä sekä tietojen hyödyntäminen
kliinisessä, hallinnollisessa ja terveyspoliittisessa päätöksenteossa (Brender, Nohr &
McNair 2000; Grimson 2001; Haux, Ammenwerth, Herzog & Knaup 2002; van
Ginneken 2002; Haux 2006) sekä eri tieteenalojen tutkimuksessa (Dean, Lam,
Natoli, Butler, Aguilar & Nordyke 2009). Sähköisen potilaskertomusohjelmistojen
käyttöön liittyvien tutkimusten meta-analyysissä on sähköisillä
potilaskertomusohjelmistoilla todettu olevan vaikutusta laadukkaaseen,
potilasturvalliseen hoitoon. Sähköinen potilaskertomusohjelmisto, jonka
toiminnallisuudet käsittävät tiedon syötön, varastoinnin, näytön, haun,
tulostuksen ja tiedonsiirron, ilmeisesti parantaa tiedon laatua, kuten
lainmukaisuutta, täydellisyyttä ja kattavuutta. Lisäksi päätöksenteon tuen
toiminnallisuus, esimerkiksi näyttöön perustuvien hoitosuositusten tai erilaisten
hälytysten ja muistutusten liittäminen sähköiseen potilaskertomukseen, edistää
hoitosuositusten mukaisen hoidon toteuttamista. (Black, Car, Pagliari, Anandan,
Cresswell, Bokun, McKinstry, Procter, Majeed & Sheikh 2011.)
Sähköisen potilaskertomuksen tieto on muuttunut skannatusta tekstistä
täysin koodattuun dataan, joka on käytössä yhdessä toimintayksikössä tai
useilla palvelunantajilla (van Ginneken 2002). Tiedot ovat koostuneet joko
potilaan hoitoon suoraan liittyvistä tiedoista ja hallinnollisista, esimerkiksi
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potilaan hoidon järjestämiseen liittyvistä tiedoista. (Tolppanen 1999, 242;
Hartikainen, Kokkola & Larjomaa 2000, 16; Nylander, Nenonen, Suominen &
Rintanen 2002, 154). Tiedot ovat käsittäneet potilaan elinikäisen
terveyskertomuksen (Iakovidis 1998) tai potilaan hoidon yhteenvetotiedot
(Stroetmann, Artmann, Stroetmann, Protti, Dumortier, Giest, Walossek &
Whitehouse 2011). Tässä tutkimuksessa sähköisen potilaskertomuksen tiedot
ovat potilaan hoitoon liittyviä kliinisiä tietoja, joita lääkärit, hoitajat ja
fysioterapeutit ovat kirjanneet potilaan hoitoprosessissa.
Huolimatta lukuisista sähköisen potilaskertomuksen käytön selvityksistä ja
teknisistä ratkaisuista sekä esitetyistä hyödyistä, kuten tiedonsiirto ja tietojen
uudelleen hyödyntäminen, sähköisen potilaskertomuksen tietosisällöstä ei ole
olemassa yhtenäistä käsitystä eikä yhtenäisesti sovittua määritystä. Sähköisten
potilaskertomusohjelmistojen on todettu parantavan tiedon laatua sekä
edistävän näyttöön perustuvan hoidon toteuttamista. Tämän tutkimuksen
tarkoituksena on analysoida ja arvioida sähköisen potilaskertomuksen tietoja ja
tietokokonaisuuksia ja niiden merkitystä hoitoprosessissa sekä määritellä
analyysin perusteella tarkoituksenmukainen moniammatillinen tietomalli.
Tässä yhteenveto-osassa esitetään tutkimuksen ensimmäisessä vaiheessa
tehdyn kirjallisuuskatsauksen tiedon laatuun liittyvien tutkimusten keskeiset
tulokset (osajulkaisu I). Lisäksi yhteenvedossa esitetään tutkimuksen
empiirisessä vaiheessa sekä yhteenvetoa laadittaessa tehtyjen
kirjallisuushakujen keskeiset tulokset. Empiirisessä vaiheessa
kirjallisuuskatsauksen päivittäminen kohdentui potilaan hoitoon osallistuvien
henkilöiden, lääkäreiden, hoitajien ja fysioterapeuttien, dokumentoimaan
tietoon. Yhteenveto-osan tuloksissa on tiivistetty tutkimuksen toisessa vaiheessa
tehdyn potilaskertomusaineiston analysoinnin ja arvioinnin tulokset
(osajulkaisut II–IV) sekä osajulkaisujen II–IV aineistojen analyysin ja






2.1 TIEDON HIERARKIAT JA INFORMAATION LAJIT
TOIMINNAN KUVAAJINA
Tieto-sanaa käytetään yhteydestä riippuen usein sanojen data, informaatio ja
tietämys synonyymeinä (esim. Niiniluoto 1989, 7–66; Karvonen 2001, 81–91).
Tiedon hierarkiassa on pyritty selventämään näitä käsitteitä, ja
terveydenhuollon tiedonhallinnan kannalta data – informaatio – tietämys –
viisaus -tasot ovat riittäviä (Nenonen & Nylander 2001, 11–12). Niiniluodon
(1989) mukaan data tarkoittaa merkkijonoja tai signaaleja, joita syötetään
kanavaan, otetaan vastaan ja tulkitaan. Data on irrallista tietoa, eikä se sisällä
merkityksiä. Informaatio on dataa, joka on muunnettu niin, että se on saanut
merkityksen. Informaatio voidaan kuvailla viestiksi, jolla on lähettäjä ja
vastaanottaja. Ensin lähettäjä muuttaa dataa informaatioksi lisäämällä siihen
merkityksen. Tietämyksen erottaa informaatiosta se, että ihmisen täytyy
käsitellä informaatiota, jotta se voi muuntua tietämykseksi. Informaatiosta tulee
tietämystä, kun informaatioon lisätään kokemuksesta syntynyt ymmärrys.
Viisaudessa on kysymys kokonaisvaltaisesta ja tasapainoisesta
maailmankatsomuksesta. Viisauteen sisältyy näkemys asioiden laajemmista
yhteyksistä ja merkityksistä, käsitys tiedon hankintatavoista ja luotettavuuden
asteista. (Niiniluoto 1989, 7–66.)
Tässä tutkimuksessa tiedolla tarkoitetaan dataa, merkkijonoja, joita voidaan
syöttää tietokoneeseen ja jota tietojärjestelmät pystyvät käsittelemään sääntöjen
mukaan (esim. Graves & Corcoran 1989; Niiniluoto 1989, 30; Virtanen 1989;
Korpela & Saranto 1999; Nenonen & Nylander 2001, 11–21). Tietojärjestelmien
rakentamisessa data ymmärretään raaka-aineeksi, mutta tietojärjestelmä voi
sisältää myös informaatiota (Nylander ym. 2002, 155). Tällöin informaatiolla
tarkoitetaan merkkejä, merkkijonoja, dataa (Niiniluoto 1989, 27).
Tiedosta puhuttaessa voidaan erottaa toisistaan tiedon subjekti, kohde ja
sisältö (Niiniluoto 1984, 136–152). Terveydenhuollossa tiedon subjekteja ovat
potilaan hoitoon osallistuvat henkilöt, kohteena on potilaan hoito ja sisältö
käsittää potilaan hoidon järjestämisen, suunnittelun, toteuttamisen ja seurannan
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turvaamiseksi kirjatut tiedot (esim. Sosiaali- ja terveysministeriö 2001, 12–13).
Tiedon perusteella potilaan hoitoon osallistuva henkilö tekee hoitoon liittyviä
päätöksiä (esim. Niiniluoto 1989, 14). Virtanen (1989) määrittelee tiedon
pragmaattiseksi informaatioksi. Tällöin se nähdään resurssina, jolla on
käytännöllistä arvoa terveydenhuollon toimintaprosesseissa, sosiaalisessa
toiminnassa (Virtanen 1989).
Tieto on sidoksissa asiayhteyteen, potilaan hoitotapahtumaan, ja syntyy
sosiaalisessa vuorovaikutuksessa potilaan hoitoon osallistuvan henkilön ja
potilaan välillä (Nonaka & Takeuchi 1995, 57–59). Kun potilasta hoitavat
henkilöt ovat vuorovaikutussuhteessa potilaan kanssa, he tekevät havaintoja,
määräävät tutkimuksia ja tulkitsevat tämän datan, jolloin syntyy informaatiota.
Potilaita hoitaessaan henkilöt hyödyntävät aiempaa potilaista saatua
asiantuntemustaan, jonka pohjalta tekevät perusteltuja johtopäätöksiä. Tällöin
muodostuu tietämystä, joka voidaan lisätä tietämyskantaan ja hyödyntää uusien
potilaiden hoitamisessa (kuva 1). (Graves & Corcoran 1989; van Bemmel 1997;











Kuva 1: Tiedon arvoketju potilaan hoidossa (muk. van Bemmel 1997)
Choo (1998, 2002) on luokitellut tietoa hiljaiseen, eksplisiittiseen ja kulttuurisen
tietoon. Hiljainen tieto on sidoksissa yksilöiden toimintaan ja kokemukseen
käytännön tilanteissa. Se on henkilökohtaista tietoa, jota on vaikea jakaa.
Eksplisiittinen tieto on muodollista, systemaattista ja määrämuotoista tietoa.
Eksplisiittistä tietoa voidaan käsitellä, tallentaa, viestiä ja jakaa. Se esitetään
yleensä tieteellisinä kaavoina tai toimintaa ohjaavina sääntöinä. Kulttuurinen
tieto sisältää paljon hiljaista tietoa, kuten jaettuja oletuksia ja uskomuksia
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yhteisön todellisuudesta. Kulttuurinen tieto on vaikeasti koodattavissa, mutta
laajasti jaettavissa yhteisön jäsenten vuorovaikutuksen kautta. (Choo 1998, 110–
119; Choo 2002, 263–268.) Tässä tutkimuksessa tieto on eksplisiittistä tietoa
(Nonaka & Takeuchi 1995, 57–61; Koivunen 1997, 80; Choo 1998, 110–119; Choo
2002, 263–268), joka on siirrettävissä formaaliin systemaattiseen muotoon
sähköiseen potilaskertomukseen (Niiniluoto 1984, 95 153–170). Eksplisiittinen
tieto on kirjattu ja tallennettu systemaattisessa ja rakenteisessa muodossa
sähköiseen potilaskertomukseen.
Niiniluoto (1989) on luokitellut informaation ei-kielelliseen (fysikaalinen) ja
kielelliseen informaatioon. Kielellisen informaation, jolla on kantaja, hän
luokittelee syntaktiseksi, semanttiseksi ja pragmaattiseksi informaatioksi.
Niiniluodon jaottelun mukaan syntaktinen informaatio käsittää tiedonsiirrossa
tietojärjestelmien välillä viestien lähettämisen merkkijärjestelmän avulla.
Syntaktisen informaation kannalta merkeillä ei ole tulkintaa eikä käyttöarvoa.
Semanttinen informaatio liittyy kielessä muotoiltuihin väitelauseisin, jotka
ilmaisevat maailmaa koskevia asiantiloja ja joilla on kielellisiin sopimuksiin
perustuva merkitys. Semanttisen informaation kannalta sähköisen
potilaskertomuksen informaatio ilmaisee merkkien esittämän tehtävän ja se
esittää todellisuuden, potilaan saaman hoidon. Pragmaattinen informaatio
liittyy viestintään ja ilmaisee jonkin viestin merkittävyyden ja kuvaa lauseen
reaalitulkitsijalleen kantamaa informaatiota. Viesti tulkitaan aina vastaanottajan
oman käsitejärjestelmän kautta. Sähköisen potilaskertomuksen pragmaattinen
informaatio on resurssi, sillä on käytännöllistä arvoa välineenä potilaan
hoidossa. (Niiniluoto 1989, 18–48; Virtanen 1989.)
Habermas on Niiniluodon (1984) mukaan jäsentänyt tiedon suhdetta
toiminnalliseen käytäntöön yhteiskunnassa kolmen tiedonintressin kautta. Ne
ovat tekninen, hermeneuttinen ja emansipatorinen tiedonintressi. Tekninen
tiedonintressi pyrkii ennustamaan ilmiöitä. Tiedolla on välineellinen tarkoitus,
ja se pyrkii ohjaamaan ja kontrolloimaan todellisuuden prosesseja.
Hermeneuttinen tiedonintressi pyrkii inhimillisten merkitysten ymmärtämiseen
ja siten ihmisten itseymmärryksen lisäämiseen kommunikaation ja tradition
välityksen kautta. Emansipatorinen tiedonintressi pyrkii selvittämään
yhteiskunnallisen toiminnan lainalaisuuksia ja sen ideologisia
riippuvuussuhteita ja väärästä tietoisuudesta vapautumiseen. (Niiniluoto 1984,
69–73; ks. myös Raunio 1999, 360–377.) Tämä tutkimus perustuu tekniseen ja
hermeneuttiseen tiedonintressiin. Tutkimusta on empiirisessä vaiheessa
sähköisen potilaskertomuksen tietojen analysoinnissa ohjannut hermeneuttinen
tiedonintressi. Tällöin on pyritty ymmärtämään potilaan hoitoon osallistuvien
henkilöiden dokumentaatiota. Tekninen tiedonintressi korostuu kehitettäessä
moniammatillista tietomallia. Tällöin todellisuus koostuu havainnoista ja
pyritään sähköisen potilaskertomuksen tietojen ja tietorakenteiden
hallitsemiseen tiedonhallinnan keinoin sekä tietämyksen hyödyntämiseen
tietojärjestelmien suunnittelussa.
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2.2 TIEDON LAADUN KRITEERIT
DeLone ja McLean (1992) ovat jaotelleet tietojärjestelmien onnistumisen
ulottuvuudet kuuteen luokkaan: tiedon laatuun, systeemin laatuun, käyttöön,
käyttäjätyytyväisyyteen, vaikutukseen yksilön toimintaan ja vaikutukseen
organisaation toimintaan (DeLone & McLean 1992). Päivitetyssä mallissaan he
ovat lisänneet kolmannen pääluokan palvelun laadun tiedon laadun ja
systeemin laadun rinnalle. Palvelun laatu liittyy tietojärjestelmän käytön tukeen.
Päivitetyssä mallissa käyttö-luokan rinnalla on aikomus käyttää -luokka ja
vaikutus yksilön toimintaan ja vaikutus organisaation toimintaan on yhdistetty
nettohyödyksi, jolla tarkoitetaan kaikkia tietojärjestelmän vaikutuksia tai
hyötyjä (kuva 2). Tiedon laatu, systeemin laatu ja palvelun laatu vaikuttavat
tietojärjestelmän käyttöön, aikomukseen käyttää, käyttäjätyytyväisyyteen ja
tietojärjestelmän lopullisiin hyötyihin. Tietojärjestelmän onnistumista voidaan
arvioida yhden tai useamman onnistumisen ulottuvuuden näkökulmasta, mutta
tärkeää on tunnistaa eri onnistumisen ulottuvuuksien keskinäiset suhteet.









Kuva 2: Päivitetty tietojärjestelmien onnistumisen malli (muk. DeLone & McLean
2003)
Tietojärjestelmien onnistumista voidaan mitata kolmella eri tasolla:
teknisellä, semanttisella ja vaikuttavuudella. Systeemin laatu edustaa teknistä
tasoa, tiedon laatu semanttista tasoa ja aikomus käyttää/käyttö ja
käyttäjätyytyväisyys sekä lopullinen hyöty vaikuttavuus-tasoa. Jokaista
ulottuvuutta voidaan mitata erilaisilla kriteereillä. Systeemin laatu mittaa
tietotekniikkaa, ja sen ominaisuuksia on 18, esimerkiksi helppo käyttää, helppo
21
oppia ja tietojärjestelmän hyödyllisyys. Tiedon laatu käsittää sekä syötetyn että
tulostetun tiedon. Tiedon laatuun liittyviä ominaisuuksia on 23, esimerkiksi
täydellisyys, virheettömyys ja lainmukaisuus. Käyttö mittaa käyttäjän
käyttäytymistä. Siihen on liitetty 12 ominaisuutta, esimerkiksi käytön määrä.
Aikomus käyttää mittaa käyttäjien asenteita ja siihen on liitetty kahdeksan
ominaisuutta, esimerkiksi yleinen tyytyväisyys. Vaikutukset yksilön toimintaan
käsittää 15 ominaisuutta, joita ovat esimerkiksi tiedon ymmärrettävyys, ja
vaikutukset organisaation toimintaan käsittää 18 eri ominaisuutta, esimerkiksi
kustannukset tai sijoitetun pääoman tuottoprosentti (Return  on  Investment,  ROI)
(DeLone & McLean 1992.)
Aiemmin van der Meijden työryhmineen (2003) on jaotellut
potilastietojärjestelmien onnistumistekijöitä DeLonen ja McLeanin mallin
perusteella,  ja  työryhmässä  on  todettu  mallin  pääasiassa  soveltuvan  myös
potilastietojärjestelmän onnistumisen mittaamiseen (van der Meijden, Tange,
Troost & Hasman 2003). Aiemmissa alueelliseen tieto- ja viestintätekniikkaan
liittyvissä tutkimuksissa on arvioitu alueellisia tieto- ja viestintäteknisesti
tuettuja terveydenhuollon verkostomaisen yhteistyön malleja (Itkonen 1997;
Lantto 2002), tieto- ja viestintätekniikan käyttöönoton vaikutuksia yksilön tai
organisaation toimintaan (Ohtonen 2002; Harno ym. 2009; Mäenpää ym. 2009;
Rostila ym. 2010), tieto- ja viestintätekniikan kustannuksia (Lantto 2002; Vesala
2003; Harno ym. 2009), kustannusvaikuttavuutta, kustannushyötyjä (Harno ym.
2000), systeemin laatua (Ohtonen 2002; Mäenpää ym. 2009) tai
käyttäjätyytyväisyyttä (Mäenpää ym. 2009).
Tässä tutkimuksessa tutkimuksen kohteena on tiedon laatu. Sähköisen
potilaskertomuksen kyseessä ollessa tiedon laatu vaikuttaa ensisijaisesti potilaan
hoitoon, mutta myös tiedon käyttöön hallinnollisissa ja tilastollisissa
tarkoituksissa. Gravesin ja Corcoranin (1989) mukaan tiedon laadun
ominaisuuksiksi on liitetty virheettömyys, ajantasaisuus ja hyödynnettävyys,
joka käsittää myös tietojen merkityksellisyyden ja laadun (Graves & Corcoran
1989). Aiemmissa tutkimuksissa sähköisen potilaskertomuksen tietosisältöä on
analysoitu tai on arvioitu yhtä tai useampaa tiedon laatuun liittyvää
ominaisuutta. Näissä tutkimuksissa on arvioitu myös muita tietojärjestelmän
onnistumiseen, kuten systeemin laatuun liittyviä ominaisuuksia. Useimmiten
tiedon laatua on tarkasteltu täydellisyyden tai virheettömyyden näkökulmista
(kuva 3) (osajulkaisu I; ks. myös Chan, Fowles & Weiner 2010). Tiedon
täydellisyys tarkoittaa, että tietoa ei puutu, esimerkiksi lääkitystiedot on kirjattu.
Tiedon virheettömyys tarkoittaa, että tiedot vastaavat olemassa olevaa potilaan
tilaa. Tiedon virheettömyyden tulee käsittää tiedon ajantasaisuus ja tiedon

















































Kuva 3: Sähköisen potilaskertomukseen tiedon arviointiin tai analysointiin
liittyvien tutkimusten luokittelu DeLonen ja McLeanin mallin (1992) mukaisesti
(osajulkaisu I)
Sähköiseen potilaskertomukseen kirjattujen tietojen on todettu olevan
täydellisempiä kuin manuaalisessa potilaskertomuksessa (osajulkaisu I; ks.
myös Black ym. 2011). Tietojen täydellisyyteen vaikuttavat tietoryhmä ja tietojen
merkityksellisyys kliinisen työn kannalta. Tietoryhmä on joukko tietoja
(tietoalkioita), jotka ovat tietosisällöltään tai jollain muulla perusteella
yhteenkuuluvia (muk. Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi 2008, 100–101). Tietojen
täydellisyys vaihtelee eri tietoryhmien kohdalla. Lääkitystiedot ovat
täydellisimpiä ja oikeellisempia kuin diagnoosit tai elintapoihin liittyvät tiedot
(Thiru, Hassey & Sullivan 2003), kuitenkaan lääkitystietojen tai potilaan
ongelmatietojen (problems) täydellisyydestä ei ole näyttöä (Chan ym. 2010).
Rokotus-, lääkitys- ja demografiset tiedot on kirjattu täydellisemmin ja
oikeellisemmin kuin ongelmat ja toimenpiteet (Hogan & Wagner 1997). Tietojen
täydellisyys vaihtelee huomattavasti eri sairauksien osalta. Kroonisiin
sairauksiin liittyvät ongelmat on kirjattu täydellisemmin kuin akuutteihin
sairauksiin liittyvät ongelmat (Chan ym. 2010), ja diabetekseen liittyvät tiedot on
kirjattu täydellisemmin ja oikeellisemmin kuin astmaan tai sydänsairauksiin
liittyvät tiedot (Jordan, Porcheret & Croft 2004). Tietojen täydellisyyteen
vaikuttaa tietojen saatavuus: ovatko esimerkiksi kaikki lääkitykseen liittyvät
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tiedot saatavilla, onko potilas syönyt määrätyt lääkkeet, onko lääkkeitä määrätty
muualla ja onko lääkkeiden vaihto kirjattu vain paperille eikä tietojärjestelmään
(Hogan & Wagner 1997).
Laadukas tieto on edellytys tietovarantojen uudelleen käyttämiselle (esim.
Dean ym. 2009; Chan ym. 2010). Sähköisen potilaskertomuksen tietoja voidaan
hyödyntää kliinisessä, hallinnollisessa ja terveyspoliittisessa päätöksenteossa
(Brender ym. 2000; Grimson 2001; van Ginneken 2002; Haux ym. 2002; Haux






















Kuva 4: Sähköisen potilaskertomuksen tietojen käyttö (muk. Häyrinen ym. 2005)
Luokiteltua hoitoprosessin mukaista hoitokertomustietoa voidaan hyödyntää
suoritepohjaisten toiminnan rakennetta kuvaavien lukujen, kuten
potilasmäärien tai hoitopäivien, lisäksi johtamisen apuvälineenä, kun kehitetään
hoitotyötä ja arvioidaan henkilöstön riittävyyttä (Kivelä ym. 2011). Euroopassa
sähköisen potilaskertomuksen kehittämistyössä tietovarantojen uudelleenkäyttö
terveydenhuollon poliittisessa päätöksenteossa ja tutkimuksessa on jätetty
huomiotta (Stroetmann ym. 2011).
Sähköisen potilaskertomuksen tiedon käyttö tutkimuksessa edellyttää
merkityksellisten tietojen määrittelyä, tietojen luotettavuutta ja pätevyyttä (Chan
ym. 2010). Tutkimuksissa on käytetty useita käsitteitä kuvaamaan tiedon
pätevyyttä, eikä käytettyjä käsitteitä ole määritelty selkeästi (Thiru ym. 2003).
Sähköisen potilaskertomuksen tietojen tulee olla virheettömiä, täydellisiä ja
vertailtavia, ennen kuin tietoja voidaan hyödyntää luotettavasti tutkimuksessa
(Thiru ym. 2003; Dean ym. 2009; Chan ym. 2010).
Sähköisen potilaskertomuksen tietoja on hyödynnetty erityisesti kroonisiin
tauteihin liittyvissä terveydenhuollon vaikuttavuustutkimuksissa (Dean ym.
2009). Tutkimuksissa sähköisen potilaskertomuksen tietoja yhdistetään myös
muihin tietovarastoihin, kuten hallinnollisiin tietoihin, laskutukseen liittyviin
tietoihin, lääkerekistereihin tai potilaan tuottamaan tietoon (Dean ym. 2009),
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sairastavuusrekistereihin (Jordan ym. 2004) tai diabetesrekistereihin (Sund,
Harno, Ranta & Tolppanen 2010). Tietojen yhdistäminen eri tietovarannoista,
jotka on kerätty eri käyttötarkoituksessa, täydentää puuttuvia tietoja ja lisää
tietojen täydellisyyttä (Sund ym. 2010). Vaikuttavuustutkimuksissa on
hyödynnetty yhden palvelunantajan tuottamaa tietoa, koska tietojen
vertailtavuus palvelunantajien välillä ei ole ollut mahdollista käytössä olleiden
erilaisten terminologioiden vuoksi (Dean ym. 2009).
Tietojen vertailtavuuteen vaikuttavat sähköisten
potilaskertomusohjelmistojen tai osien erilaiset tietosisällöt, tietorakenteet ja
tiedon muoto. Tietojen vertailtavuuteen ja täydellisyyteen vaikuttavat
tiedonkeruuseen sekä tietojen poimintaan käytetyt menetelmät. Yhtenäiset
kirjaamiskäytännöt parantavat tutkimuksessa hyödynnettävien tietojen laatua.
Tiedot kirjataan tiettyyn paikkaan, josta ne poimitaan uudelleen käyttöön. (Chan
ym. 2010.) Erilaiset tiedonkeruutavat, kuten kirjaaminen suoraan, sanelu tai
tiedon kerääminen suoraan monitoreista, eivät ole vaikuttaneet tiedon laatuun
(Hogan & Wagner 1997). Tiedon muoto (vapaamuotoinen teksti, rakenteinen
tieto) vaikuttaa tietojen vertailtavuuteen (Chan ym. 2010). Vapaamuotoisesta
tekstistä hakemiseen käytetyt menetelmät ovat vielä kokeiluvaiheessa (Meystre,
Savova, Kipper-Schuler & Hurdle 2008). Terminologioiden käytössä
kirjaamisessa hyödennettävä luokituksen taso (yläluokka, alaluokka) vaikuttaa
tietojen vertailtavuuteen (Jordan ym. 2004; Chan ym. 2010).
Tietojen hyödyntäminen tutkimuksessa edellyttää tietojen standardointia,
yhtenäisten terminologioiden käyttöä, tietojen yhteistoiminnallisuutta (tiedon
hyödyntäminen kaikista eri järjestelmistä), soveltuvien menetelmien käyttöä
sekä tietojen täydentämistä esimerkiksi hallinnollisilla tiedoilla, erilaisilla
rekisteritiedoilla ja potilastyytyväisyys- tai potilaan elämänlaatuun liittyvillä
tiedoilla (Hogan & Wagner 1997; Thiru ym. 2003; Dean ym. 2009).
2.3 TIEDON JÄSENNYSMALLIT
Sekä manuaalisen että sähköisen potilaskertomuksen tehtävä on järjestää tiedot
potilaille annetusta neuvonnasta, hoidosta ja kuntoutuksesta sekä tehdyistä
tutkimuksista ja toimia kommunikoinnin välineenä potilaan hoitoon
osallistuvien henkilöiden välillä sekä verkostoitumisessa. Potilaskertomus toimii
apuvälineenä potilaiden/asiakkaiden terveyden- ja sairaanhoidon tavoitteiden
asettamisessa, niitä toteutettaessa, seurattaessa ja arvioitaessa ja potilaskohtaisen
perustiedon keräämisessä toiminnan suunnittelua varten (Suomen
Kunnallisliitto 1989 4; Sairaalaliitto 1991, 9; Saarelma 1999) sekä
lääketieteellisessä ja hoidollisessa opetuksessa ja tutkimuksessa (Sairaalaliitto
1991, 9). Terveydenhuollon tiedonhallinnan välineiden, esimerkiksi
tietojärjestelmien, kehitykseen ovat vaikuttaneet terveydenhuollon
palvelujärjestelmän kehittyminen ja kirjatun tiedon käyttötarkoitus.
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Terveydenhuollon tiedonhallinnan välineet ovat kehittyneet piirilääkärin
kynällä paperille tekemästä yksinkertaisesta potilastilastoinnista ja itseä varten
tehdyistä muistiinpanoista sähköiseksi potilaskertomukseksi, jota käyttävät
työvälineenään niin perusterveydenhuollossa, erikoissairaanhoidossa,
yksityisellä kuin kolmannella sektorillakin työskentelevät potilaan hoitoon
osallistuvat henkilöt (Saarelma 1999).
Terveydenhuollon tiedonhallinnalle, potilastietojen käsittelylle ja
potilasasiakirjojen tiedoille asettaa myös lainsäädäntö omat vaatimuksensa.
Henkilötietolain (523/1999) mukaan potilastietojen on muodostettava
rekisterinpitäjittäin loogisia henkilörekistereitä, joihin tiedot kootaan saman
käyttötarkoituksen, esimerkiksi potilaan hoidon, mukaan riippumatta tietojen
tallentamistavasta, -ajankohdasta tai -paikasta. Tietojen käytön
etukäteissuunnittelussa kaikki tietojen käsittelyvaiheet ja prosessin eri vaiheet
määritellään, kuvataan, analysoidaan ja dokumentoidaan, jotta tietojärjestelmät
ja niiden rakenteet voidaan suunnitella ja toteuttaa kaikkien käsittelyvaiheiden
osalta toiminnallisten, teknisten ja oikeudellisten vaatimusten kannalta
asianmukaisesti. (Henkilötietolaki 523/1999.) Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista (785/1992) määrää, että terveydenhuollon ammattihenkilön tulee
merkitä potilasasiakirjoihin potilaan hoidon järjestämisen, suunnittelun,
toteuttamisen ja seurannan turvaamiseksi tarpeelliset tiedot (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 785/1992). Laki sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakastietojen sähköisestä käsittelystä (159/2007) asettaa vaatimuksia sähköisen
potilaskertomuksen tietorakenteille. Terveydenhuollon sähköisten
potilaskertomusohjelmistojen tietorakenteiden tulee mahdollistaa sähköisten
potilasasiakirjojen käyttö, luovuttaminen, säilyttäminen ja suojaaminen
valtakunnallisissa tietojärjestelmäpalveluissa. Kansalliset
tietojärjestelmäpalvelut käsittävät esimerkiksi arkistointipalvelun. (Laki sosiaali-
ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä 159/2007.)
Arkistopalvelusta muodostuu potilastietojen kansallinen tietovarasto.
Sosiaali- ja terveysministeriön antamassa asetuksessa potilasasiakirjoista
(298/2009) on säädetty potilaskertomukseen kirjattavista perustiedoista ja hoitoa
koskevista merkinnöistä. Potilasasiakirjoihin on terveydenhuollon
ammattihenkilön tai hänen ohjeistuksensa mukaisesti muun hoitoon
osallistuvan henkilön merkittävä potilaan hoidon järjestämisen, suunnittelun ja
toteuttamisen seurannan turvaamiseksi tarpeelliset ja laajuudeltaan riittävät
tiedot. Merkintöjen tulee olla selkeitä ja ymmärrettäviä, ja niitä tehtäessä on
käytettävä yleisesti tunnettuja ja hyväksyttyjä käsitteitä ja lyhenteitä. Jokaisen
terveydenhuollon toimintayksikön ja itsenäisesti ammattiaan harjoittavan
terveydenhuollon ammattihenkilön tulee pitää jokaisesta potilaasta jatkuvaan
muotoon laadittua, aikajärjestyksessä etenevää potilaskertomusta.
Potilaskertomuksessa on oltava potilaan perustiedot, esimerkiksi potilaan nimi,
henkilötunnus ja yhteystiedot, ja siihen tulee tehdä merkinnät jokaisesta
potilaan palvelutapahtumasta. Näistä tiedoista tulee käydä ilmi tulosyy,
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esitiedot, nykytila, havainnot, tutkimustulokset, ongelmat, taudinmääritys tai
terveysriski, johtopäätökset, hoidon suunnittelu, toteutus ja seuranta, sairauden
kulku sekä loppulausunto. (Sosiaali- ja terveysministeriön asetus
potilasasiakirjoista 2009.) Potilasasiakirja-asetuksen vaatimukset
dokumentoitavista tiedoista on huomioitu kansallisessa sähköisen
potilaskertomuksen tietosisältösuosituksessa (Hartikainen ym. 2009).
Aiemmin käytössä ollut manuaalinen potilaskertomus koostui erilaisista
lomakkeista, joille koottiin potilaan hoitoon liittyvät tiedot. Eri palvelunantajien
lomakkeet erosivat toisistaan, ja erilaisten käytössä olevien lomakkeiden
yhtenäistämisen tarve kasvoi. Lomakkeiden yhtenäistäminen loi kansallisesti
yhtenäisen jatkuvan manuaalisen potilaskertomuksen. Manuaalisen
potilaskertomuksen kolmitasoinen rakenne – yhdistelmä, tiivistelmä, perusta-























Kuva 5: Erikoissairaanhoidon manuaalisen potilaskertomuksen tietoko-
konaisuudet (muk. Sairaalaliitto 1991, 8)
Alimmalle tasolle kirjattiin kaikkein yksityiskohtaisin tieto ja sitä yhdistettiin,
tiivistettiin seuraavalle tasolle, ja kolmas taso käsitti yhteenvetotason tietoja.
Yhdistelmätasolle kirjattiin tiedot, joilla oli pitkäaikaista merkitystä. Yhdistelmä
oli jatkuvakäyttöinen, ja se palveli myöhempiä neuvonta-, seuranta- ja
hoitotapahtumia. Eri tasoille oli määritelty myös tietorakenteita, käytettävät
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otsikot ja kullekin tasolle kirjattavat tiedot. (Suomen Kunnallisliitto 1989;
Sairaalaliitto 1991.)
Sähköisen potilaskertomuksen tietosisältöä on kehitetty kansainvälisesti yli
30 vuotta (Haux 2006). Sähköisen potilaskertomuksen tietosisältöä on kehitetty
asiantuntijatyönä (Hartikainen ym. 2000; Hartikainen ym. 2009) ks. myös
(Goossen,  Epping & Dassen 1997;  van Steenkiste,  Jacobs,  Verheijen,  Levelink &
Bottema 2002) ja siihen liittyvää ohjeistusta on laadittu sosiaali- ja
terveysministeriön toimesta (esim. Sosiaali- ja terveysministeriö 2001).
Systemaattinen kehitystyö käynnistyi osana kansallista terveyshanketta 2002
(Sosiaali- ja terveysministeriö 2002a; Sosiaali- ja terveysministeriö 2002b).
Sähköisen potilaskertomusohjelmistojen tietosisällöt pohjautuvat manuaalisen
potilaskertomuksen tietomäärittelyihin (Suomen Kunnallisliitto 1989;
Sairaalaliitto 1991).
Sähköisen potilaskertomuksen tietoa on järjestetty eri tavoin ajan (time-
oriented), ongelmien (problem-oriented) tai tiedon lähteen (source-oriented)
mukaan (esim. Tange, Hasman, de Vries Robbe & Schouten 1997). Nykyään
sähköisen potilaskertomuksen tietoja on järjestetty hyödyntämällä kaikkia edellä
mainittuja tiedon järjestämistapoja. Ajan mukaan järjestettäessä tiedot esitetään
kronologisessa järjestyksessä. Ongelmien mukaan järjestetyssä
potilaskertomuksessa tiedot järjestetään potilaan ongelmien mukaan ja tiedot
jäsennellään SOAP (Subjective data, Objective data, Assessment, Plan) -
rakenteen mukaisesti. SOAP-rakenteen mukaisesti tiedot jäsennetään potilaan
kertomiin omiin tuntemuksiin ja havaintoihin (subjective) sekä hoitavan
henkilön tekemiin havaintoihin ja tutkimuksiin (objective), joiden perusteella
hoitava  henkilö  tekee  johtopäätökset  ja  arvioi  hoidon  tarpeen  ja  tehdään
jatkohoidon suunnitelma, jossa todetaan hoitotoimenpiteet, esimerkiksi
tutkimukset tai toimenpiteet. Potilaan hoitoon liittyviä tietoja on myös järjestetty
SOAP-rakenteen mukaisesti ilman, että niitä on liitetty potilaan ongelmiin.
Tiedon lähteen mukaisesti järjestetyssä sähköisessä potilaskertomuksessa tiedot
järjestetään omiin osioihin kronologiseen järjestykseen tiedon lähteen mukaan.
Tiedon lähteitä ovat muun muassa lääkäri tai hoitaja, tai tieto voi olla kerätty
radiologialta (lausunnot) tai laboratoriosta (tulokset).
Lääkäreiden ja fysioterapeuttien teksteissä tietoa on jäsennetty SOAP-
rakenteen mukaisesti. Fysioterapeuttien dokumentaation viitekehykseksi on
suositeltu Maailman terveysjärjestön (WHO) päätöksenteon prosessimallia
(esim. European Region of the World Confederation for Physical Therapy 2008).
Hoitajien standardoitu hoitokertomus on järjestetty Maailman terveysjärjestön
(WHO) päätöksenteon prosessimallin mukaisesti ja vaiheistettu sähköisessä
potilaskertomuksessa neljään vaiheeseen, ja siihen kirjataan hoidon tarve,
hoidon tavoitteet, hoitotyön toiminnot ja tulokset (Müller-Staub, Lavin,





Tässä tutkimuksessa sähköinen potilaskertomus nähdään avoimena systeeminä,
joka muodostuu useista osista (von Bertalanffy 1975; Nelson 2001, 5–7).
Sähköinen potilaskertomus koostuu kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien
henkilöiden dokumentoimasta potilaan hoitoon liittyvistä tiedoista. Potilas voi
myös itse dokumentoida tietojaan. Potilaan hoitoon osallistuva henkilö tarkistaa
potilaan kirjaamat tiedot potilaalta ennen niiden tallentamista sähköiseen
potilaskertomukseen. Tiedot voivat sijaita useissa eri tietojärjestelmissä.
Tietojärjestelmä voi olla yhden toimintayksikön tai ammattiryhmän käytössä, tai
se voi koostua eri osista ja käsittää kaikki yhden palvelunantajan potilaan
hoitoon liittyvät toiminnot. Sähköinen potilaskertomus käsittää myös erilaiset
standardoidut mittarit, joilla kerätään potilaan hoitoon liittyvää tietoa.
(osajulkaisu I.)
Sähköisen potilaskertomuksen eri osien tulee olla avoimia ja
vuorovaikutuksessa keskenään. Tietojen tulee olla syntaktisesti ja semanttisesti
yhteistoiminnallisia, eli tietojen välillä vallitsee yhteisymmärrys
kommunikaatiossa kieliopillisella tasolla sekä siirrettävän tiedon merkityksestä.
Sähköiseen potilaskertomukseen syötetään dataa, data tallennetaan,
prosessoidaan ja voidaan hyödyntää uudelleen. Syötetyn datan laatu vaikuttaa
tulostettavan datan laatuun. Sähköisellä potilaskertomuksella on tarkoitus,
tehtävä ja rakenne (von Bertalanffy 1975; Nelson 2001, 5–7).
Sähköisen potilaskertomuksen tarkoitus on koota potilaan hoitoon liittyvät
tiedot ja tukea potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden työtoimintaa.
Sähköisen potilaskertomuksen tehtäviä ovat tiedonkeruu, tiedon varastointi,
tiedon käsittely, tiedonsiirto ja tiedon jakelu (esim. Graves & Corcoran 1989; van
Bemmel 1997; Goossen 2000). Niin sähköisen kuin manuaalisenkin
potilaskertomuksen ensisijainen tehtävä on järjestää tiedot potilaalle
suunnitellusta ja toteutetusta hoidosta sekä hoidon arvioinnista.
Potilaskertomuksen tehtävä on toimia tiedon lähteenä terveydenhuollossa
potilasta hoitaville henkilöille, ja se sisältää keskeiset potilaan terveyttä,
sairautta ja hoitoa koskevat tiedot. Tieto palvelee hoidon jatkuvuutta, koulutusta
ja tutkimusta. (Sairaalaliitto 1991, 9 51–60; Saarelma 1999.) Tiedon käyttäjiä ovat
terveydenhuollossa potilaan hoitoon osallistuvat henkilöt potilaan hoitoon
liittyvässä kliinisessä päätöksenteossa. Tiedon käyttäjiä ovat myös
palvelunantajan hallinnon edustajat tehdessään hallinnollisia päätöksiä. Lisäksi
tiedon käyttäjinä voivat olla organisaation asiakkaat, tutkijat tai
valtakunnallisella tasolla terveyspolitiikan muotoilijat. (Goossen ym. 1997.)
Sähköisen potilaskertomuksen rakenne on määritelty Suomessa kansallisessa
kehittämistyössä. Sähköisen potilaskertomuksen rakenne koostuu erilaisista
tietokokonaisuuksista, tietoryhmistä sekä vapaamuotoisesta ja strukturoidusta
tiedosta. (Hartikainen ym. 2009.) Tietokokonaisuudella tarkoitetaan yhdestä tai
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useammasta tietoryhmästä muodostuvaa, tietyin perustein yhteen kuuluvien
tietojen joukkoa (Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi 2008, 100–101). Sähköisen
potilaskertomuksen tietokokonaisuuksia on kehitetty manuaalisen
potilaskertomuksen sekä laajalti käytössä olevien sähköisten
potilaskertomusohjelmistojen tietosisältöjen pohjalta. Kansallisista
tietokokonaisuuksista on päästy konsensukseen asiantuntijaryhmien
työskentelyn ja lausuntokierrosten perusteella. Sähköisen potilaskertomuksen
tietokokonaisuuksien määrittelyssä lähtökohtana on ollut tiedon varastointi
kansalliseen tietovarastoon (KanTa). Sähköinen potilaskertomus käsittää yleiset,
lääketieteen erikoisalakohtaiset, palvelukohtaiset, perusterveydenhuollon ja
ammatilliset tietokokonaisuudet. Tietokokonaisuuksia, jotka koostuvat useista
yhteenkuuluvista tietoryhmistä, voivat olla esimerkiksi sisätaudit, radiologia tai

































Kuva 6: Sähköisen potilaskertomuksen tietokokonaisuudet (Hartikainen ym.
2009, 21)
Sähköisen potilaskertomuksen tietokokonaisuudet ryhmitellään
tarkoituksenmukaisiin tietoryhmiin hoitoprosessin vaiheiden ja toimintojen
mukaan. Nämä tietoryhmät ilmaistaan otsikoiden avulla, eli otsikot tarjoavat
asiayhteyden vapaamuotoiselle tekstille (Rossi Mori & Consorti 1999; Kay 2001;
Hyun & Bakken 2006; Hartikainen ym. 2009, 23–28). Otsikot on tarkoitettu
moniammatilliseen hyödyntämiseen ja niiden käyttö edistää tiedonvaihtoa
potilasta hoitavien henkilöiden välillä (esim. Åhlfeldt, Ehnfors & Ridderstolpe
1999; Kay 2001) sekä tiedon hakua sähköisen potilaskertomuksen tietosisällöstä
(esim. Tange, Schouten, Kester & Hasman 1998). Otsikoiden alle voidaan
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vapaamuotoisen tekstin lisäksi kirjata ydintietoja hyödyntäen erilaisia






Kuva 7: Sähköisen potilaskertomuksen rakenne (muk. Hartikainen ym. 2009, 28)
Sähköisen potilaskertomuksen ydintiedoilla tarkoitetaan keskeisiä potilaan
terveyden- ja sairaanhoidon tietoja, joilla kuvataan toteutunutta tai suunniteltua
hoitoa. Ydintietojen pääelementit ovat potilaan, palvelunantajan,
palvelutapahtuman ja -kokonaisuuden tunnistetiedot, ongelmat ja diagnoosit,
terveyteen vaikuttavat tekijät, fysiologiset mittaukset, hoitotyön ydintiedot,
toimintakyky, tutkimukset, toimenpiteet, lääkehoito, lausunnot ja todistukset,
apuvälineet, preventio, jatkohoitoa koskevat tiedot ja suostumus (kuva 8).




































Kuva 8: Sähköisen potilaskertomuksen ydintiedot (muk. Häyrinen ym. 2005)
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Ydintietojen kirjaaminen edellyttää standardoitujen termistöjen (sanastot,
nimikkeistöt, luokitukset) käyttöä (Hartikainen ym. 2009, 29).
2.5 TIEDON VAKIOINTI TERMINOLOGIOILLA
Terveydenhuollossa käytettäville terminologioille on esitetty kriteeristöjä, joiden
avulla voidaan arvioida terminologioiden sopivuutta käytettäväksi sähköisissä
potilaskertomuksissa. Arviointiperusteiden avulla voidaan määritellä termit
yksiselitteisesti ja ne mahdollistavat terminologioiden koon hallitsemisen niiden
systemaattisessa kehittämisessä. (Cimino 1998; Chute, Cohn & Campbell 1998.)
Terminologioiden avulla on pystyttävä ilmaisemaan käytännön toiminta ja
kuvaamaan potilaan saama hoito, ja terminologioiden on tuettava tiedon
keruuta ja tiedon hakua luonnollisen kielen avulla sekä tuettava tiedon
varastointia ja tiedonsiirtoa ilman tiedon menettämistä. Tietoja on pystyttävä
yhdistämään ja uudelleen käyttämään. Terminologioiden on myös tuettava
päätöksentekoa. (Cimino 2006.)
Sähköisessä potilaskertomuksessa on hyödynnetty useita eri terminologioita
(osajulkaisut  I,  II,  III,  IV  ks.  myös  Jordan  ym.  2004),  joilla  voi  olla  sama
käyttötarkoitus. Sanastot, nimikkeistöt ja luokitukset voivat olla
palvelunantajakohtaisia, kansallisesti tehtyjä tai pohjautua kansainväliseen
työhön. Euroopan unionissa terminologioista on yleisessä käytössä ICD
(International Classification of Diseases) -luokitus ja neljässä maassa ATC (The
Anatomical Therapeutic Chemical Classification System) -luokitus. ICD-
luokituksesta on käytössä useita eri versioita, ja luokitukseen on tehty
kansallisia muutoksia. EU:ssa useissa maissa on aikomus ottaa käyttöön
SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terms, Clinical
Terms) (Stroetmann ym. 2011.)
Sähköisen potilaskertomuksen tietojen hyödyntäminen alueellisesti tai
kansallisesti edellyttää yhteisten käsitteiden käyttöä. National Library of
Medicine on kehittänyt terveydenhuollon yhtenäisen sanaston Unified Medical
Language System (UMLS) helpottamaan eri terminologioiden avulla saatavan
tiedon välittämistä ja käyttöä (Rosenbloom, Miller, Johnson, Elkin & Brown
2006). Suomessa sosiaali- ja terveydenhuollossa on tehty sanastotyötä
(Nienstedt, Rautiainen, Norio & Alho 1997; Stakes 1999, Stakes & Tekniikan
Sanastokeskus 2000; Kuusisto-Niemi 2002; Saranto & Tallberg 2003; Pekkala,
Saranto, Tallberg, Ensio & Junttila 2006; Lehmuskoski & Kuusisto-Niemi 2008;
Junttila, Pekkala, Saranto, Ensio & Tallberg 2009; Kustannus Oy Duodecim
2010). Kansainvälisesti referenssiterminologioita, esimerkiksi SNOMED CT, ja
hallinnollisia terminologioita, kuten ICD 10, ovat tutkijat kehittäneet pitkään
vastaamaan eri käyttäjien tarpeita. Standardoinnissa ei ole valittu yhtä
terminologiaa käytettäväksi vaan useita eri terminologioita on hyväksytty
käytettäväksi sähköisessä potilaskertomuksessa. Suositeltavia terminologioita
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ovat esimerkiksi SNOMED CT ja LOINC (Logical Observation Identifiers
Names  and  Codes)  (Rosenbloom  ym.  2006;  Bakken,  Lucero,  Yoon  &  Hardiker
2011.) SNOMED CT:n käyttö on leviämässä kliinisen patologian osa-alueelta
muille terveydenhuollon alueille. Tutkimuksissa on lähinnä vertailtu
SNOMEDiä muihin terminologioihin, ja sen käyttöön liittyvää tutkimusta on
vähän. (Cornet & de Keizer 2008.)
Hoitotyön standardisoidut terminologiat, jotka ovat relevantteja hoitotyön
tietojen keräämisessä ja varastoinnissa, ovat hoitotyön tarpeelle (diagnoosi)
International Classification of Nursing Practice (ICNP), Clinical Care
Classification (CCC), Omaha System, North American Nursing Diagnosis
Association Taxonomy (NANDA-I) ja Perioperative Nursing Data Set sekä
hoitotyön tavoitteille Clinical Care Classification (CCC). Hoitotyön toimintojen
kuvaamisessa relevantteja terminologioita ovat International Classification of
Nursing Practice (ICNP), Clinical Care Classification (CCC), Omaha System,
Nursing Intervention Classification (NIC) ja Perioperative Nursing Data Set.
Hoitotyön tulosten kuvaamisessa hyödynnettävät terminologiat ovat
International Classification of Nursing Practice (ICNP), Clinical Care
Classification (CCC), Omaha System, Nursing Outcomes Classification (NOC) ja
Perioperative Nursing Data Set. Kaikki edellä mainitut terminologiat sisältyvät
UMLS:ään, on rekisteröity HL7:n standardointityöhön ja sisältyvät SNOMED
CT:hen. (Bakken ym. 2011.)
Suomalaisessa hoitotyön luokitusten (suomalainen hoidon tarve -luokitus
SHTaL, suomalainen hoitotyön toiminto -luokitus SHToL, suomalainen hoidon
tulos -luokitus SHTuL) kehittämistyössä on hyödynnetty CCC-luokitusta.
Suomalaisen hoidon tarveluokituksen (SHTaL 2.0.1) ja suomalaisen hoitotyön
toimintoluokituksen (SHToL 2.0.1) sisältö koostuu komponenteista, pääluokista
ja alaluokista, joilla kuvataan hoidon tarpeita ja hoitotyön toimintoja.
Suomalainen hoidon tuloksen tila (SHTuL 1.0) -luokitus käsittää kolme luokkaa.
Suomalaiset hoitotyön luokitukset muodostavat hoitotyön kuvaamisen
termistökokonaisuuden. Kirjaamisen sisältö rakenteistetaan luokitusten avulla
siten, että komponentti kuvaa asiakokonaisuuden, josta kirjataan. Luokitusten
pää- ja alaluokilla voidaan täsmentää kirjattavaa asiaa. (Sonninen 2008.)
Terveydenhuollossa potilaan hoitoon osallistuu monen eri ammattiryhmän
edustajia, joiden on kirjattava tietoa potilaskertomukseen. Eri ammattiryhmillä
on  erilaiset  tehtävät,  ja  sen  vuoksi  eri  ammattiryhmät  ovat  luoneet  omaa
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Kuva 9: Potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden käyttämiä termistöjä
hoitoprosessissa (Häyrinen ym. 2004)
Kansallisia nimikkeistöjä on luotu laboratoriotutkimuksille (Hartikainen toim.
2009), radiologiassa tehtäville tutkimuksille ja toimenpiteille (Hartikainen 2010),
fysioterapiaan (Holma toim. 2007), toimintaterapiaan (Holma toim. 2003),
puheterapiaan (Holma toim. 1999), jalkaterapiaan (Holma toim. 2004),
apuvälinepalveluihin (Holma toim. 2004) ja terveydenhuollossa toimiville
sosiaalityöntekijöille (Holma toim. 2007). Kansainvälisiä luokituksia on
hyödynnetty lääketieteellisten diagnoosien (WHO 2011a), hoidon syyn (WHO
2011a), lääkkeiden (Fimea 2010) ja toimenpiteiden (Toimenpideluokitus 2007)
terminologioissa. Lisäksi hoitotyön kirjaamiseen tarkoitettuja luokituksia on
kehitetty kansainvälisen terminologian pohjalta (Ensio 2001; Pyykkö 2004;
Junttila 2005). Toimintakyvyn kuvaamisen viitekehykseksi on ehdotettu WHO:n
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) -
luokitusta (esim. Hartikainen ym. 2009, 57; WHO 2011b). Toimintakykyä
kuvaavia toimintakyvyn mittaus- ja arviointimenetelmiä sekä niiden käytön
suositukset on koottu TOIMIA-tietokantaan (TOIMIA 2011). Sanastoja ja
luokituksia on myös validoitu (Ensio 2001; Junttila 2005; Ensio, Saranto, Ikonen
& Iivari 2006; Pekkala, Saranto, Tallberg, Ensio & Junttila 2006). Sähköisen
potilaskertomuksen rakenteessa käytettäväksi on kehitetty useita avoimet
rajapinnat (AR) - termistökokonaisuuteen liittyviä luokituksia, esimerkiksi
seuraavat kansallisesta koodistopalvelusta saatavat luokitukset: AR/YDIN –
Näkymät, AR/YDIN -Hoitoprosessin vaihe- ja AR/YDIN -Otsikot. Kansalliset
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termistöt käsittävät luokkien nimet, koodit ja kuvaukset. (Hartikainen ym. 2009,
19 –23.)
Sähköisen potilaskertomuksen onnistuneet käyttöönotot riippuvat
käyttöliittymäterminologiasta, jolla tarkoitetaan systemaattista kokoelmaa
terveydenhuollon termejä, jotka tukevat käyttäjän tiedon syöttöä
tietojärjestelmään (Rosenbloom ym. 2006). Kansainvälisesti hyväksytyt
terminologiat mahdollistavat tiedonsiirron eri maiden välillä. Euroopassa
kliinikot ovat nähneet hyötyvänsä potilaan yhteenvetotiedoista potilaan
laadukkaan hoidon toteuttamisessa ja tiedonsiirrossa palvelujenantajien välillä
sekä yhdessä maassa että maiden välillä. (Stroetmann ym. 2011.)
Potilastietojen yhteenvedon saaminen keskitetystä kansallisesta
tietovarastosta näyttäisi edesauttavan potilaan laadukkaampaa hoitoa
vähentämällä lääkitysvirheitä. Tosin potilaan yhteenvetotietojen käyttö on ollut
vähäistä, tiedot eivät ole olleet täydellisiä ja ovat olleet epätarkkoja. (Greenhalgh
ym. 2010.) Collinsin ym. (2011) mukaan tiedon tarpeet eroavat toisistaan
tiedonvaihdossa potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden välillä yhdellä
palvelunantajalla ja palvelunantajien välillä. Palvelunantajien välillä tiedon
tarpeet tiedonvaihdossa eivät ole yhtä yksityiskohtaisia kuin yhden
palvelunantajan sisällä. Hoitajien ja lääkäreiden tekemistä merkinnöistä lähes
puolet (46 %) oli tarpeellisia molemmille ammattiryhmille eri erikoisaloilla.
Merkinnät olivat osittain päällekkäisiä, ja rakenteisuuden aste vaihteli
merkintöjen välillä. Tiedonvaihtoon liittyvän standardoidun tiedon tulee olla
määritelty potilaslähtöisesti eikä ammattiryhmien mukaan. (Collins, Stein,
Vawdrey, Stetson & Bakken 2011.)
2.6 YHTEENVETO SÄHKÖISEN POTILASKERTOMUKSEN
TIEDOISTA JA TIETOKOKONAISUUKSISTA
Terveydenhuollon tiedonhallinnan kannalta tiedon hierarkian tasot data,
informaatio, tietämys ja viisaus ovat riittäviä. Eksplisiittinen tieto, jota syötetään
systemaattisessa rakenteisessa muodossa tietojärjestelmään ja jota
tietojärjestelmät pystyvät käsittelemään, on dataa. Dataa syntyy potilasta
hoitavien henkilöiden ja potilaan välisessä sosiaalisessa vuorovaikutuksessa.
Data muuttuu informaatioksi potilasta hoitavien henkilöiden tulkitessa dataa ja
antaessaan sille merkityksen, ja tätä informaatiota potilaan hoitoon osallistuvat
henkilöt hyödyntävät potilaiden hoidossa. Potilasta hoitavat henkilöt
hyödyntävät myös aiempaa asiantuntemustaan ja kokemustaan ja tekevät
johtopäätöksiä, jolloin muodostuu tietämystä. Sähköisen potilaskertomuksen
kielellinen informaatio käsittää syntaktisen informaation, joka mahdollistaa
tiedonsiirron, viestien lähettämisen merkkijärjestelmän avulla, yhdellä
palvelunantajalla ja eri palvelunantajien välillä. Semanttinen informaatio
ilmaisee merkkien esittämän tehtävän, potilaiden saaman hoidon, ja
35
pragmaattinen informaatio kuvaa lauseen kantaman informaation potilasta
hoitavalle henkilölle eli on resurssi, jolla on käytännöllistä arvoa potilaiden
hoidossa.
Sähköisen potilaskertomuksen tiedon laatu on edellytys potilaan hyvälle
hoidolle. Tietojen tulee olla täydellisiä ja virheettömiä. Tiedon laatu on myös
edellytys tietojen hyödyntämiselle toissijaisissa, kuten hallinnollisissa tai
tilastollisissa tarkoituksissa ja tutkimuksessa. Sähköisen potilaskertomuksen
tiedon hyödyntäminen tutkimuksessa edellyttää merkityksellisten tietojen
määrittelyä, tietojen luotettavuutta ja pätevyyttä. Sähköisen potilaskertomuksen
tietojen tulee olla virheettömiä, täydellisiä ja vertailtavia, ennen kuin tietoja
voidaan hyödyntää luotettavasti tutkimuksessa.
Sähköisen potilaskertomuksen tietoja on jäsennelty eri tavoin. Suomessa
kansallisesti on määritelty sähköisen potilaskertomuksen yhtenäiset tiedot,
tietoryhmät ja tietokokonaisuudet sekä potilasta hoitavien henkilöiden
dokumentaation rakenne.
Sähköisen potilaskertomuksen eri osien tulee olla avoimia ja
vuorovaikutuksessa keskenään. Yhtenäisten käsitteiden käyttö on edellytys sekä
tiedonvaihdossa potilasta hoitavien henkilöiden kesken että tiedonsiirrossa
yhdellä palvelunantajalla ja palvelunantajien välillä. Tietojen hyödyntäminen
hallinnollisessa ja poliittisessa päätöksenteossa tai tutkimuksessa edellyttää
myös yhtenäisten käsitteiden käyttöä. Sähköisen potilaskertomuksen tietojen,
tietoryhmien ja tietokokonaisuuksien tulee olla sellaisia, että ne täyttävät niille
asetetut tehtävät. Sähköisen potilaskertomuksen tietosisällöt, rakenteet ja
tietojen väliset suhteet ja ominaisuudet tulee olla määritelty. Tietojen,
tietoryhmien ja tietokokonaisuuksien tulee olla esitetty standardissa muodossa,
jotta tiedonsiirto yhdellä palvelunantajalla ja palvelujenantajien välillä on
mahdollista. Tietojen tulee olla syntaktisesti, strukturaalisesti ja semanttisesti











Kuva 10: Sähköisen potilaskertomuksen tietovarastojen muodostuminen
Potilaan laadukkaassa ja potilasturvallisessa hoidossa tiedonkulku ja tietojen
ymmärrettävyys ovat keskeisiä seikkoja. Sähköisen potilaskertomuksen
yhdenmukaiset tietorakenteet ja erilaisten terminologioiden (luokitukset,
nimikkeistöt) käyttö mahdollistavat yhteisen ymmärryksen tiedosta potilaan
hoitoon osallistuvien henkilöiden välillä. Yhdenmukaiset tietorakenteet ja
terminologiat mahdollistavat kertaalleen kirjatun tiedon hyödyntämisen eri
käyttötarkoituksissa, tiedonsiirron terveydenhuollon yhdellä palvelunantajalla
ja palvelunantajien välillä ja päätöksenteon tuen, esimerkiksi näyttöön
perustuvien hoito-ohjeiden liittämisen ohjelmistoihin.
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3 Tutkimuksen tarkoitus ja
tutkimustehtävät
Tutkimuksen tarkoituksena on analysoida ja arvioida sähköisen
potilaskertomuksen tietoja ja tietokokonaisuuksia ja niiden merkitystä
hoitoprosessissa sekä määritellä analyysin perusteella moniammatillisen
hoitoprosessin tietomalli. Sähköiseen potilaskertomukseen dokumentoitujen
tietojen ja tietokokonaisuuksien tulee kuvata potilaan hoitoprosessi ja edistää
tiedonvaihtoa potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden välillä sekä
mahdollistaa tiedonsiirto yhdellä palvelunantajalla ja palvelunantajien välillä,
jotta oikea tieto on saatavilla oikeassa paikassa oikeaan aikaan potilaiden
hoidossa. Tutkimusasetelma on kuvattu kuvassa 11.
Tutkimus on jaoteltu kolmeen vaiheeseen.
Vaihe 1. Kirjallisuuskatsaus (osajulkaisu I)
Ensimmäisessä vaiheessa tutkimuksen tarkoituksena on kirjallisuuskatsauksen
avulla selvittää
1. Mitä tarkoitetaan sähköisellä potilaskertomuksella?
Tarkemmat tutkimuskysymykset olivat seuraavat:
1.1 Miten sähköinen potilaskertomus on määritelty aiemmissa tutkimuksissa?
1.2 Kuinka sähköisen potilaskertomuksen tietorakenteita on kuvattu?
1.3 Missä yhteydessä sähköistä potilaskertomusta käytetään?
1.4 Ketkä käyttävät sähköistä potilaskertomusta?
1.5 Mitä sähköisen potilaskertomuksen tietokokonaisuuksia on käytetty ja
tutkittu?
1.6 Mikä on ollut aiempien tutkimusten tarkoitus?
1.7 Millaisia aineistonkeruu ja analysointimenetelmiä on käytetty?
1.8 Mitkä ovat olleet aiempien tutkimusten tulokset?
Vaihe 2. Empiirinen osa (osajulkaisut II, III, IV)
Empiirisen osan tarkoituksena on analysoida ja arvioida potilaan hoitoon
osallistuvien henkilöiden tekemiä merkintöjä sähköisessä potilaskertomuksessa
pääasiassa ennen kuin kansalliset sähköisen potilaskertomuksen vakioidut
tietosisällöt oli otettu käyttöön. Tarkemmat tutkimuskysymykset olivat
seuraavat:
2. Kuinka potilaan hoitoon osallistuvat henkilöt, lääkärit, hoitajat ja
fysioterapeutit, kirjaavat tiedot sähköiseen potilaskertomukseen?
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3. Missä määrin sähköisen potilaskertomuksen sisältämä tieto on
vapaamuotoista ja missä määrin terminologioita (luokitukset, nimikkeistöt)
hyödynnetään kirjaamisessa?
Vaihe 3. Tarkoituksenmukaisen moniammatillisen tietomallin kehittäminen
(yhteenveto)
Yhteenveto-osan tarkoituksena on kehittää tarkoituksenmukainen sähköisen
potilaskertomuksen moniammatillinen tietomalli. Tarkempana
tutkimuskysymyksenä on:




















Arviointikriteerit (tiedot ja tietorakenteet)
III vaihe
Kuva 11: Tutkimusasetelma
Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa siitä, miten kansallisesti määritellyt
sähköisen potilaskertomuksen vakioidut tiedot ja tietokokonaisuudet toimivat
käytännössä eri sidosryhmien kirjaamassa dokumentaatiossa pääasiassa ennen
kansallisten määritysten käyttöönottoa (vrt. Vartiainen 2001). Tämän
tutkimuksen tutkimusasetelma on praktinen, kuvaa käytännön toimintaa, ja on
spesifi tälle tutkimukselle.
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Tutkimus sijoittuu terveydenhuollon tiedonhallinnan tutkimukseen (esim.
Kuusisto-Niemi & Saranto 2009), tarkemmin tietosisältöjen ja tietoperustan
kehittämiseen (Graves & Corcoran 1989; van Bemmel 1997; Goossen 2000).
Terveydenhuollon tiedonhallinnalla ymmärretään toiminnan, toimijoiden ja
toimintamenetelmien muodostaman kokonaisuuden tiedon hallintaa
hyvinvointipalveluiden tuottamisessa julkisen ja yksityisen sektorin sekä
järjestöjen toiminnassa. Tiedonhallinnan toimintaympäristössä tutkimus
sijoittuu mikrotasolle toimijoiden ja tiedon enititeetteihin ja niiden väliseen
yhteyteen. Toimijoina tässä tutkimuksessa ovat terveydenhuollossa potilaan
hoitoon osallistuvat henkilöt, ja tieto ymmärretään datana, jota toimijat
dokumentoivat potilaan hoidosta sähköiseen potilaskertomukseen.
Terveydenhuollon tiedonhallinnan tutkittavat ilmiöt, kuten sähköisen
potilaskertomuksen tietosisällöt, tutkimuksen kohteena edellyttävät
monitieteistä otetta sekä eri tieteenalojen tietoperustan ja teorioiden
hyödyntämistä (Kuusisto-Niemi & Saranto 2009). Aiemmin terveydenhuollon
tiedonhallintaan liittyvää tutkimusta on tehty muun muassa hoitotieteen
(Jauhiainen 2004), lääketieteen (Jaatinen 2003) ja terveyshallintotieteen
(Korhonen 2005) aloilla. Tämä tutkimus on yhteiskuntatieteisiin painottuva.
Järvisen & Järvisen (2004) tutkimusotteiden mukaan tämä tutkimus on
reaalimaailmaa koskeva tutkimus (millainen todellisuus on?), jossa painotetaan
aikaisemman innovaation, ihmisten rakentaman sähköisen potilaskertomuksen
tietosisältöjen hyödyllisyyttä. Toisaalta halutaan arvioida, miten tietosisällöt
näyttäytyvät reaalimaailman todellisuudessa, ja toisaalta rakentaa mallia siitä,
millainen innovaation tulisi olla. Tämä tutkimus on myös suunnittelutieteellinen
konstruktiivinen tutkimus. (Järvinen & Järvinen 2004, 10–127.) Tutkimuksessa
40
pyritään luomaan tavoitetilan kuvaus eli malli siitä tilanteesta, millaisia
toivotaan asioiden olevan, ja myös tuottamaan uutta suunnittelutietämystä, jota
tietojärjestelmien suunnittelijat voivat hyödyntää ohjelmistojen suunnittelussa.
Tämä tutkimus on terveydenhuollon palvelujärjestelmään kohdistuvaa
retrospektiivistä tietojärjestelmiin taltioitua rekisteriaineistoa hyödyntävää
arviointitutkimusta (esim. Nenonen & Nylander 2001, 9; Sund ym. 2004).
Arvioivan tutkimusotteen käyttö terveydenhuollon tiedonhallinnan ja
tietotekniikan, kuten muidenkin terveydenhuollon menetelmien,
käyttöönotoissa on perusteltua ennen niiden käyttöönottoa (esim. Friedman &
Wyatt 2000; Ammenwerth ym. 2004; Mäkelä, Kaila, Lampe & Teikari 2007, 10–
21). Rahimin & Vimarlundin (2007) mukaan terveydenhuollon tietotekniikan
arviointi on kohdistunut aiemmin systeemin laatuun, hoidon laatuun,
käyttäjätyytyväisyyteen tai käytettävyyteen ja aineistonhankintamenetelmänä
on usein ollut kysely (Rahimi & Vimarlund 2007).
Tässä työssä tutkimuksen kohteena ovat erikoissairaanhoidon sähköisen
potilaskertomuksen tiedot ja tietokokonaisuudet erityisesti potilaan hoitoon
osallistuvien henkilöiden tekemä dokumentaatio (N=9 098), koska aiemmin
terveydenhuollon tiedonhallintaan ja tietotekniikkaan liittyvissä
arviointitutkimuksissa ovat kiinnostuksen kohteena olleet tietotekniikan
soveltuvuus potilaiden hoidossa, työkulkujen tehokkuus, käyttäjätyytyväisyys
ja systeemin laatu. Tietojärjestelmiin syötetyn tai ulossaatavan tiedon laatuun
liittyvää tutkimusta on vähemmän. (Ammenwerth & de Keizer 2005.) Tutkimus
on kohdistunut strukturoituun tietoon eli erilaisiin luokituksiin ja koodistoihin
ja lähinnä diagnostiseen tietoon, esimerkiksi ICD 10 -luokitukseen (Thiru ym.
2003). Tiedon laatuun liittyvät tutkimukset ovat kohdistuneet tiedon
ominaisuuksiin, kuten virheettömyyteen, täydellisyyteen ja vertailtavuuteen,
jotka ovat merkityksellisiä hoidon laadun arvioinnissa. Lisäksi on todettu tarve
rakenteisuuteen, oikea-aikaisuuteen ja vertailtavuuteen liittyviin tutkimuksiin.
(Chan ym. 2010.)
Arviointitutkimuksen, kuten tämänkin tutkimuksen, tarkoituksena on
tuottaa luotettavaa tietoa menetelmän eli sähköisen potilaskertomuksen eduista,
riskeistä ja vaikutuksista. Tieto on hyödyllistä ja käyttökelpoista käytännön
toiminnassa (Kinnunen & Nykänen 1999, 138–158). Tämä tutkimus on
formatiivinen kansallisen sähköisen potilaskertomuksen kehitystyön aikainen
arviointi (osajulkaisut II–IV). Tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää
tutkimusorganisaatiossa sähköisen potilaskertomuksen tietojen ja
tietokokonaisuuksien arvioinnissa sekä kansallisessa sähköisen
potilaskertomuksen kehittämistyössä.
Terveydenhuollon tietotekniikan ja tiedonhallinnan arvioinnissa voidaan
käyttää arviointitutkimuksen yleisiä lähestymistapoja (Kinnunen & Nykänen
1999, 147–150). Aiemmin sähköisen potilaskertomuksen tietoja on verrattu
paperisen potilaskertomuksen sisältämään tietoon (osajulkaisu I). Sähköisen
potilaskertomuksen tietosisältöön liittyvä tutkimus on kohdistunut pääasiassa
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lääkäreiden ja hoitajien dokumentaatioon (esim. Vreeman, Taggard, Rhine &
Worrell 2006; Black ym. 2011). Myös standardoitujen menetelmien puuttuminen
tiedon laadun arvioinnissa on koettu puutteeksi (esim. Thiru ym. 2003; Rahimi
& Vimarlund 2007). Tässä tutkimuksessa arviointi on toisaalta
standardiperusteista ja toisaalta monitahoarviointia (Sinkkonen & Kinnunen
1994, 79–96). Standardi tässä tutkimuksessa tarkoittaa kansainvälisiä ja
kansallisia tietomäärityksiä. Tässä tutkimuksessa arvioinnin kriteerit on
muodostettu asiantuntijatyönä tehtyjen kansallisen sähköisen
potilaskertomuksen tietosisältömääritysten ja aiempien tutkimusten perusteella.
Kriteereissä pyrittiin hyödyntämään numeerista arviointia, koska
terveydenhuollon arviointitutkimukset ovat pääasiassa olleet laadullisia.
Standardoidun arviointiasteikon käyttö on perusteltua, jotta päästäisiin myös
vertailemaan tutkimusten tuloksia keskenään.
Tässä tutkimuksessa on arvioitu sähköisen potilaskertomuksen eri tiedon
tuottajien dokumentaatiota. Monitahoarvioinnin eri sidosryhmiksi valittiin
lääkärit, hoitajat ja fysioterapeutit, jotta saadaan kuva useiden eri sidosryhmien
kirjaamistavoista (Sinkkonen & Kinnunen 1994, 88–96; Vartiainen 2001).
Sähköisen potilaskertomuksen tietojen ja tietorakenteiden arviointi tehtiin
pääasiassa ennen kansallisten sähköisen potilaskertomuksen
tietosisältösuositusten käyttöönottoa kohdeorganisaatiossa.
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5 Aineisto ja menetelmät
Tutkimuksen aineistot koostuivat kirjallisuuskatsauksesta ja sähköisen
potilaskertomuksen rekisteriaineistosta (taulukko 1)
1. vaihe:
Sähköisen potilaskertomuksen tietoihin ja tietokokonaisuuksiin liittyvän
kirjallisuuskatsauksen aineisto käsitti neljään tietokantaan tehdyn tiedonhaun
perusteella valitut 89 artikkelia. Tietokannoiksi valittiin keskeisimmät
terveydenhuollon tiedonhallinnan tutkimusta käsittävät PubMed/Medline
(National Library of Medicine, Bethesda, MD, USA), Cinalh (Cinahl Information
Systems, Glendale, CA, USA), Inventory of Evaluation Publications (University
for Health Informatics and Technology, Tirol Research Group Assessment of
Health Information Systems) ja Cochrane (The Cochrane Collaboration).
Käytetyt termit ja hakustrategia on esitetty osajulkaisussa I. Liitteeseen yksi on
koottu kirjallisuuskatsauksen tutkimusten tarkoitus,
aineistonhankintamenetelmä, kohde, tutkimusympäristö ja keskeiset tulokset
(liite 1). Kirjallisuuskatsauksen aineisto analysoitiin deduktiivisella
sisällönanalyysillä hyödyntäen DeLonen ja McLeanin mallia (DeLone & McLean
1992) viitekehyksenä. Kirjallisuuskatsauksen artikkelien tutkimuksen kohteet
luokiteltiin kuuteen ulottuvuuteen: tiedon laatuun, systeemin laatuun,
tietojärjestelmän käyttöön, käyttäjätyytyväisyyteen, vaikutukseen yksilön
toimintaan ja vaikutukseen organisaation toimintaan.
2. vaihe:
Sähköisen potilaskertomuksen empiirinen aineisto koostui Pohjois-Karjalan
keskussairaalan sähköisestä potilaskertomusohjelmistosta, potilashallinto-
ohjelmistosta ja laboratorio-ohjelmistosta kerätyistä kahden lääketieteen
erikoisalan, neurologian ja kirurgian, tiedoista vuosilta 2003–2006. Aineistoksi
valittiin kahden hoidollisesti erilaisen erikoisalan tietoja, koska aiempien
tutkimuksen perusteella eri erikoisalojen merkinnöissä on eroavaisuuksia.
Tutkimuksen aineisto on kerätty pääosin ennen kuin kansalliset sähköisen
potilaskertomuksen tietosisällöt on toteutettu ohjelmistoon. Tutkimuslupa
anottiin Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin johtavalta ylilääkäriltä.
Sähköinen potilaskertomusaineisto on koottu usean eri ohjelmiston tiedoista,
ja se käsitti kirurgian erikoisalalta 5 000 ja neurologian erikoisalalta 4 098
potilaan kertomustekstit, hoitajien kertomukset, laboratoriotulokset sekä
hoitojaksotiedot. Demografiset tiedot eli potilaiden tunniste, ikä vuosina ja
sukupuoli oli poimittu omaan tiedostoon. Kertomustekstit käsittivät lääkäreiden
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merkintöjä (konsultaatiopyyntöjä, konsultaatiovastauksia, hoitopalautteita,
patologian ja radiologian lausuntoja, toimenpidekertomuksia), hoitajien,
fysioterapeuttien, kuntohoitajien, toimintaterapeuttien, jalkaterapeuttien ja
apuneuvoteknikoiden merkintöjä. Aineiston poiminnan suoritti Pohjois-
Karjalan keskussairaalan tietohallinto-osasto. Aineistosta oli poistettu
henkilötunnukset ja korvattu ne yksilöivällä kahdeksan merkin tunnisteella
tietojen luottamuksellisuuden ja potilaiden yksityisyyden suojan turvaamiseksi.
Aineisto käsitti 13 erillistä CSV-muodossa olevaa tiedostoa. Aineisto siirrettiin
Exceliin, jota hyödynnettiin tietojen esikäsittelyssä. Esikäsittelyssä tiedoista
poistettiin duplikaatit, koska sama kirjaus oli tallentunut kahteen kertaan, ja
yhdistettiin eri tietokenttien tietoja jatkoanalysointia varten.
Tämän tutkimuksen aineistoksi valittiin lääkäreiden (osajulkaisu II) ja
hoitajien (osajulkaisu III) tekemien merkintöjen lisäksi fysioterapeuttien
(osajulkaisu IV) merkinnät. Aiempi lääkäreiden dokumentaatioon liittyvä
tutkimus on kohdistunut dokumentaatiossa käytettäviin luokituksiin. Hoitajien
standardoidun hoitokertomuksen tietosisältöjä tai fysioterapeuttien
dokumentaatiota on tutkittu vähän. Hoitajien merkinnät koostuivat kolmesta eri
tiedostosta: suunnittelusta, toteutuksesta ja arvioinnista. Tiedot yhdistettiin
potilaittain hyödyntäen Access-tietokantaa. Kertomusteksteistä eroteltiin
lääkäreiden ja muiden potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden merkinnät
omiksi kokonaisuuksiksi.
Potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden dokumentaatiota analysoitiin ja
arvioitiin deduktiivisella sisällönanalyysillä. Sisällönanalyysin viitekehys
laadittiin kirjallisuudesta ja kansallisen sähköisen potilaskertomuksen
tietosisällöistä. Aineiston analysoinnissa hyödynnettiin myös tilastollisia
menetelmiä.
3. vaihe:
Yhteenveto-osassa osajulkaisujen (lääkäreiden, hoitajien ja fysioterapeuttien)
aineistosta analysoitiin yhteiset tietoryhmät sisällönanalyysillä. Yhteisistä
tietoryhmistä ja osajulkaisujen (II–IV) tulosten sekä kirjallisuuden perusteella
muodostettiin tarkoituksenmukainen moniammatillinen tietomalli, joka kuvaa
tavoitetilaa.
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Taulukko 1: Tutkimustehtävät, aineistot ja analyysimenetelmät
































































Lääkäreiden dokumentaatio koostui 1 974 konsultaatiopyynnöstä tai
konsultaatiovastauksesta neurologian ja kirurgian erikoisaloilta.
Konsultaatiovastaukset olivat hoidon yhteenvetoja lähettävälle palvelunantajalle
(osajulkaisu II). Lääkäreiden merkinnät olivat pääsääntöisesti vapaamuotoista
tekstiä. Lääkärit olivat kirjanneet useimmiten potilaan esitietoja ja nykytilaa.
Vapaamuotoista tekstiä oli jäsennelty itse määriteltyjen otsikoiden avulla alle
puolessa merkinnöistä (N=1 974). Konsultaatiovastauksissa vapaamuotoista
tekstiä oli useammin jäsennelty otsikoiden avulla kuin konsultaatiopyynnöissä.
Lääkäreiden käyttämät otsikot eivät olleet yhtenäisiä. Otsikoina oli käytetty
samaa tarkoittavia sanoja eli synonyymejä ja myös tarkempia otsikoita kuin
kansalliset otsikot, esimerkiksi radiologisen tutkimuksen nimi. Kuvassa 12 on
esitetty lääkärien dokumentaation tietosisältö. Luokitusten käyttö kirjaamisessa
oli vähäistä. Enemmän kuin puolessa konsultaatiovastauksista diagnoosien
kirjaamisessa oli hyödynnetty ICD 10 -luokitusta sekä neurologian että
kirurgian erikoisaloilla.









Kuva 12: Lääkäreiden dokumentaation tietoryhmät ja luokitukset
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Lääkäreiden dokumentaatiossa oli hoitajien (osajulkaisu III) ja fysioterapeuttien
(osajulkaisu IV) dokumentaation kanssa päällekkäisiä tietoryhmiä, jotka on
kuvattu taulukossa 2.
Taulukko 2: Lääkäreiden dokumentaation yhtenäiset tietoryhmät hoitajien ja
fysioterapeuttien kanssa (N=1 974)























n % n % n % n %
Hoidon syy 262 54 168 38 235 40 145 32
Esitiedot 479 98 395 89 567 98 427 93
Lääkehoito 145 30 63 14 178 31 107 23
Toimintaky-
ky
210 43 105 24 230 40 250 54
Fysiologiset
mittaukset
171 35 145 33 207 36 191 42
Tutkimukset 150 31 148 33 217 37 186 41
Nykytila 439 90 381 86 511 88 409 89
Lääkehoito 50 10 75 17 65 11 116 25
Toimintaky-
ky
235 48 112 25 179 31 326 71
Fysiologiset
mittaukset
143 29 143 32 192 33 190 41
Tutkimukset 226 46 201 45 268 46 212 46
Jatkohoidon
suunnitelma
308 63 418 94 317 55 442 96
Lääkehoito 29 6 108 24 16 3 84 18
Toimintaky-
ky
1 0 0 0 0 0 11 2
Fysiologiset
mittaukset
5 1 9 2 3 1 29 6
Tutkimukset 110 22 176 40 87 15 227 49
Lääkäreiden dokumentaatiossa oli esitiedoissa ja nykytilan kuvauksissa kuvattu
tietoja potilaan lääkityksestä, toimintakyvystä, fysiologisista mittauksista,
laboratoriotuloksista tai radiologisista tutkimuksista. Jatkohoidon
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suunnitelmissa tiedot käsittivät laboratorio- tai radiologian tutkimuksiin ja
lääkehoitoon liittyviä tietoja. Lisäksi lääkärit olivat vähäisessä määrin kirjanneet
tietoja terveyteen vaikuttavista tekijöistä, kuten tupakoinnista tai alkoholin
käytöstä, apuvälineistä ja riskitiedoista.
Lääkärit olivat käyttäneet erilaisia standardoituja mittareita arvioidessaan
esimerkiksi potilaan toimintakykyä tai kipua ja kirjanneet niiden tuloksia
vapaamuotoisena tekstinä sähköiseen potilaskertomukseen. Kivun arvioinnissa
oli hyödynnetty VAS (Visual Analoque Scale) -kipumittaria ja toimintakyvyn
arvioinnissa muun muassa MMSE (Mini Mental Status Examination) -mittaria
(osajulkaisu II).
6.2 HOITAJIEN DOKUMENTAATIO
Hoitajien dokumentaatio koostui hoitoprosessin eri vaiheissa hoidon tarpeen
arvioinnissa, hoidon suunnittelussa ja hoidon arvioinnissa kirjatuista 12 713
merkinnästä (osajulkaisu III). Hoitajat eivät olleet kirjanneet jokaisen potilaan
kohdalla kaikkia hoitoprosessin vaiheita. Kirjaamisessa oli hyödynnetty
Suomalaista hoidon tarve luokitusta (SHTaL 1.0) ja hoitotyön toimintoluokitusta
(SHToL 1.1). Hoitotyön toimintoja oli kirjattu eniten (n=24 573). Hoidon tarpeita,
hoitotyön tavoitteita ja suunniteltuja hoitotyön toimintoja oli kirjattu
vähemmän. Hoidon tavoitteet, hoitotyön toiminnot ja hoidon tulokset eivät
kohdistuneet määriteltyyn hoidon tarpeeseen. Hoidon tarve oli kirjattu eri
komponenttia hyödyntäen kuin hoidon tavoitteet, hoitotyön toiminnot ja hoidon
tulokset. Luokituksista oli hyödynnetty kaikkia komponentteja. Komponenttien
käyttö vaihteli erikoisaloittain. Hoitajat olivat kirjanneet potilaan hoitoa
hyödyntäen luokituksen pää- ja alaluokkia täydentäen luokkia
vapaamuotoisella tekstillä. Luokituksen käytössä oli epäjohdonmukaisuutta.
Neurologian erikoisalalla hoitajien dokumentaatio oli hoidon syyn, hoidon
tarpeen, hoidon tavoitteiden, suunniteltujen hoitotyön toimintojen ja hoidon
tulosten osalta kattavampia kuin kirurgian erikoisalalla (p<0.05). Hoitajien
dokumentaation tietoryhmät ja luokitukset on esitetty kuvassa 13.
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Kuva 13: Hoitajien dokumentaation tietoryhmät ja luokitukset
Hoitajien merkinnöissä oli kirjattu samoja tietoryhmiä kuin lääkäreiden
(osajulkaisu II) ja fysioterapeuttien (osajulkaisu IV) dokumentaatiossa (taulukko
3). Hoitajien dokumentaatiossa oli kuvattu potilaiden toimintakykyä
käyttämällä seuraavia komponentteja: Aktiviteetti, Selviytyminen, Itsehoito ja
Aistitoiminnot. Terveyteen vaikuttavien tekijöiden kirjaamisessa oli käytetty
Terveyskäyttäytyminen- ja Ravitsemus-komponenttia. Lääkitykseen liittyvien
tietojen kirjaamisessa oli käytetty Lääkehoito-komponenttia. Fysiologisiin
mittauksiin ja tutkimuksiin liittyviä tietoja oli kirjattu käyttämällä Fyysinen
tasapaino -komponenttia, ja apuvälineisiin liittyvää tietoa, kuten apuvälineiden
käytön ohjausta, oli kirjattu Itsehoito-komponenttia käyttäen. Hoidon
jatkuvuuteen, hoidon päättämiseen tai hoitopaikan vaihtumiseen liittyvät
osatekijät oli kirjattu käyttämällä Jatkohoito-komponenttia ja hengitykseen ja
keuhkojen toimintaan liittyvien tekijöiden kirjaamisessa oli käytetty Hengitys-
komponenttia.
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Taulukko 3: Hoitajien dokumentaation yhtenäiset tietoryhmät lääkäreiden ja


















































































































































































































































*Kirurgisissa hoitokertomuksissa hoitotyön suunniteltuja toimintoja ei ollut
kirjattu erikseen
Hoitajat olivat kirjanneet tulotilanteessa hoidon syyn hoitokertomukseen sekä
neurologian että kirurgian erikoisaloilla.
6.3 FYSIOTERAPEUTTIEN DOKUMENTAATIO
Fysioterapeuttien dokumentaatio koostui 1 364 hoitojakson aikana tai sen
päättyessä tehdyistä merkinnöistä (osajulkaisu IV). Fysioterapeuttien merkinnät
oli kirjattu vapaamuotoisena tekstinä hyödyntäen otsikoita. Otsikoiden käyttö
vaihteli eri merkinnöissä. Hoitojakson aikana tehtyjen merkintöjen ja
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hoitojakson päättyessä olevien merkintöjen välillä oli otsikoiden käytössä eroja.
Fysioterapeuttien käyttämät otsikot eivät olleet yhtenäisiä. Otsikoissa oli
hyödynnetty samaa tarkoittavia sanoja eli synonyymejä ja myös tarkempia
otsikoita kuin kansalliset otsikot, esimerkiksi lihasvoimatestaus tai
johtopäätökset.
Fysioterapeutit eivät olleet hyödyntäneet Fysioterapian nimikkeistöä tai
ICF:ää dokumentaatiossa. Dokumentaatiosta tunnistettiin Fysioterapian
nimikkeistön pääluokista melkein kaikki luokat, jotka on tarkoitettu
hyödynnettäviksi potilaan hoidon kirjaamisessa. Kuitenkin fysioterapian
toimintojen kirjaaminen oli vähäistä. Eniten oli kirjattu asiakkaan
toimintakyvyn, fyysisen suorituskyvyn ja liikkumisen arviointia ja laadittu
suunnitelmia. Dokumentaatiosta tunnistettiin myös ICF:n eri osa-alueita, jotka
ovat ominaisia neurologisten potilaiden hoidossa. Fysioterapeuttien
dokumentaation tietosisältö on esitetty kuvassa 14.






Kuva 14: Fysioterapeuttien dokumentaation tietoryhmät
Fysioterapeuttien dokumentaatiossa oli lääkäreiden (osajulkaisu II) ja hoitajien
(osajulkaisu III) dokumentaation kanssa päällekkäisiä tietoryhmiä. Esitiedoissa
fysioterapeutit olivat kuvanneet esimerkiksi potilaan aiempia sairauksia ja
potilaan kertomia vaivoja, apuvälineitä, asumisolosuhteita ja toimintakykyä.
Jatkohoidon suunnitelmassa fysioterapeutit olivat kirjanneet fysioterapian
suunnitelman lisäksi esimerkiksi fysioterapeuttista neuvontaa ja ohjausta,
apuvälinetarpeen arviointia tai hankintaa ja yhteistyöstä jatkohoitoa toteuttavan
tahon kanssa (taulukko 4).
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Taulukko 4: Fysioterapeuttien dokumentaation yhtenäiset tietoryhmät
lääkäreiden ja hoitajien kanssa (N=1 364)








Tietoryhmä n % n % n %
Hoidon syy 16 2 8 1 24 2
Esitiedot 474 68 593 89 1 067 78
Nykytila 404 59 605 90 1 009 74
Jatkohoidon
suunnitelma
469 67 628 94 1 097 80
Fysioterapeutit olivat kirjanneet nykytilan kuvauksiin fysioterapeuttisen
tutkimuksen tulokset. Fysioterapeutit olivat hyödyntäneet potilaan
toimintakykyä arvioidessaan erilaisia standardoituja mittareita, kuten Bergin
tasapainotestiä  tai  Box  &  Block  -testiä,  ja  kivun  arvioinnissa  esimerkiksi  VAS  -




Sähköisen potilaskertomuksen tarkoituksenmukainen tietomalli on tavoitetila,
joka kuvataan osajulkaisujen II–IV tulosten sekä kirjallisuuden perusteella.
Tarkoituksenmukainen tietomalli koostuu kaikkien ammattiryhmien yhteisistä
tietoryhmistä ja eri ammattiryhmien omien työtehtävien ja dokumentaation
jäsennysmallien mukaisesti dokumentoimista tietoryhmistä.
Tarkoituksenmukaiset tiedot on esitettävä strukturoidussa muodossa, jotta
tiedonsiirto yhdellä palvelunantajalla ja palvelunantajien välillä ja tietojen
uudelleen hyödyntäminen on mahdollista. Lääkäreiden (osajulkaisu II),
hoitajien (osajulkaisu III) ja fysioterapeuttien (osajulkaisu IV) dokumentaatioissa
on yhteisiä tietoryhmiä, joita nämä potilaan hoitoon osallistuvat henkilöt
dokumentoivat sähköiseen potilaskertomukseen potilaan hoidosta. Yhteiset
tietoryhmät, jotka ovat tarkoituksenmukaisia kaikille eri ammattiryhmille, on
esitetty kuvassa 15. Lääkärit, hoitajat ja fysioterapeutit dokumentoivat osaa
tietosisällöistä omien työtehtäviensä ja dokumentaation jäsennysmallien
mukaisesti hyödyntäen ammatillisia terminologioitaan (osajulkaisu II–IV). Eri
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Kuva 15: Tarkoituksenmukainen moniammatillinen tietomalli
Yhteisten tietoryhmien tiedot, kuten lääkehoito ja siihen liittyvä lääkkeen nimi,
vahvuus ja vahvuuden yksikkö, ovat yhteisiä eri ammattiryhmille, ja ne
kuvataan yhteisillä terminologioilla, esimerkiksi ATC:lla. Ammatilliset
tietosisällöt kuvaavat eri ammattiryhmien työn kohteita ja työn tavoitteiden




7.1 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUDEN ARVIOINTIA
Tämän  tutkimuksen  tarkoituksena  oli  analysoida  ja  arvioida  sähköisen
potilaskertomuksen tietoja ja tietokokonaisuuksia ja niiden merkitystä
hoitoprosessissa sekä määritellä analyysin perusteella moniammatillisen
hoitoprosessin tietomalli. Sähköisen potilaskertomuksen yhtenäiset tiedot ja
tietokokonaisuudet mahdollistavat yhteisen käsityksen tiedoista ja
tiedonvaihdon potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden välillä sekä
tiedonsiirron yhden palvelunantajan sisällä ja eri palvelunantajien välillä.
Yhtenäiset tiedot ja tietokokonaisuudet edesauttavat myös tiedon hakua ja
näyttöä sähköisen potilaskertomuksen tietosisällöstä. Tiedonvaihto ja tietojen
ymmärrettävyys ovat edellytyksiä myös potilaan laadukkaalle hoidolle.
Kussakin osajulkaisussa (I–IV) on arvioitu kyseisen osatutkimuksen
luotettavuutta. Tässä luvussa arvioidaan koko tutkimuksen pätevyyttä ja
luotettavuutta Mäkelän (1990) arviointiperusteiden kautta. Näitä perusteita ovat
aineiston merkittävyys ja yhteiskunnallinen tai kulttuurinen paikka, aineiston
riittävyys, analyysin kattavuus ja arvioitavuus sekä analyysin toistettavuus, ja
yleistettävyys (Raunio 1999, 325–334).
Tutkimuksen aineiston merkittävyyden arvioimisella pyritään osoittamaan
tutkimuksen yhteiskunnallinen painoarvo. Tutkimuksen ensimmäisessä
vaiheessa laadittu kirjallisuuskatsaus antaa kansainvälisesti arvostetun
kokonaiskuvan sähköisen potilaskertomuksen tiedonhallintaan ja
tietojärjestelmiä koskevaan tutkimukseen. Kirjallisuuskatsauksen tulokset ovat
sovellettavissa myös Suomeen, vaikka aineisto koostui kansainvälisestä
kirjallisuudesta. Terveydenhuollon tiedonhallinta ja keskeiset sähköisen
potilaskertomuksen tiedot ja tietorakenteet ovat yhtäläisiä, vaikka
terveydenhuollon palvelujärjestelmät ovat erilaisia eri maissa.
Terveydenhuollon toiminnassa syntyvien rekisteriaineistojen tutkimus on ollut
vähäistä aiemmin. Tutkimuksen retrospektiivinen aineisto on kerätty pääasiassa
ennen, kun kansallisten sähköisen potilaskertomuksen tietoihin liittyvien
suositukset otettiin käyttöön, ja aineisto antaa viitteitä terminologioiden
käytöstä. Tutkimus tuottaa tietoa, jota voidaan käyttää kansallisen sähköisen
potilaskertomuksen kehittämisessä ja Kanta-arkistoon syntyvien
rekisteriaineistojen hyödyntämisessä terveydenhuollon palvelujärjestelmään
liittyvissä tutkimuksissa. Sähköisten potilaskertomusten tietosisältöjen
analysointi ja arviointi on tarpeellista, jotta muodostuu käsitys siitä, miten ja
mitä todellisuudessa potilaan hoitoon osallistuvat henkilöt kirjaavat sähköiseen
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potilaskertomukseen. Tutkimuksen tulosten perusteella ymmärretään, mitä
muutoksia uuden tavan käyttöönotto aiheuttaa toimijoille, ja toisaalta luodaan
tietämystä myös ohjelmistojen suunnittelijoille.
Aineiston riittävyyden arvioimisella osoitetaan, että aineisto tuo esille
tutkimusongelman kannalta olennaiset piirteet ja on edustava otos
perusjoukosta. Tämän tutkimuksen aineisto muodostui kirjallisuuskatsauksen
artikkeleista sekä sähköisen potilaskertomuksen aineistosta. Kerättyjen
aineistojen avulla muodostettiin käsitys siitä, mitä sähköisellä
potilaskertomuksella tarkoitetaan ja miten potilaan hoitoon osallistuvat henkilöt
dokumentoivat tietoja sähköiseen potilaskertomukseen. Kirjallisuuskatsauksen
kohteena olivat terveydenhuollon tiedonhallinnan keskeiset tietokannat.
Kirjallisuuskatsauksen aineisto rajautui englanninkielisiin sähköisistä
tietokannoista saataviin aineistoihin. Aihepiiriin liittyvää merkittävää
kirjallisuutta on voitu julkaista muilla kielillä ja aineistossa, joka ei ollut
saatavilla sähköisessä muodossa. Kirjallisuuskatsauksen aineiston hakusanat
ovat myös voineet olla epärelevantit, tosin asiasanojen kohdentumista
vahvistettiin käyttämällä informaatikon asiantuntemusta hakuja tehtäessä.
Ajanjaksoa ei rajattu kirjallisuuskatsauksen aineistossa, jotta saatiin käsitys siitä,
millaista sähköiseen potilaskertomukseen liittyvää tutkimusta on tehty
kansainvälisesti eri aikoina.
Sähköisen potilaskertomuksen aineisto käsitti 9 058 potilaan merkinnät
vuosilta 2003–2006, joten aineiston perusteella saatiin kuva dokumentaation
todellisuudesta. Aineiston suuri koko mahdollisti tilastollisten analyysien
käytön. Sähköisen potilaskertomusaineiston poimi sairaalan tietohallinnon
henkilöstö, joten aineiston sisältöön ja laatuun ei voitu vaikuttaa. Tutkija
tutustui ensin koko aineistoon ja potilasta hoitavien eri henkilöiden aineistojen
osalta on kuvattu ja perusteltu, miksi osa aineistosta on jätetty pois analyysistä.
Analyysin kattavuuden ja arvioitavuuden arvioimisella osoitetaan, että
tulkinnat eivät perustu satunnaisiin poimintoihin, ja lukija pystyy seuraamaan
tutkijan päättelyä. Tutkimuksen eri vaiheet on esitetty mahdollisimman tarkasti,
jotta lukija voi saada selville, kuinka lopputuloksiin on päädytty. Sähköisen
potilaskertomuksen aineiston analyysiä varten muodostettiin aikaisemman
kirjallisuuden pohjalta viitekehys, joka ohjasi aineiston analysointia.
Arvioinnissa hyödynnettiin aiemmin validoitua mittaria (Björvell, Thorell-
Ekstrand & Wredling 2000), jota muokattiin tämän tutkimuksen tarpeisiin.
Mittaria ei esitestattu tätä tutkimusta varten, mutta mittarin sopivuutta
arvioitiin tutkimusryhmässä ennen sen hyödyntämistä analysoinnissa (esim.
Hirsjärvi, Remes & Sajajärvi 1998, 200; Burns & Grove 2005, 411–414). Hoitotyön
kirjaamisen arviointiin tarkoitettua mittaria pyrittiin soveltamaan myös
lääkäreiden ja fysioterapeuttien dokumentaation arvioinnissa. Tosin tähän
tarkoitukseen arviointimittari ei sopinut niin hyvin kuin alkuperäiseen
tarkoitukseensa eli hoitajien dokumentaation arviointiin, koska potilasta
hoitavien henkilöiden dokumentaatiot erosivat toisistaan. Arvioinnissa
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hyödynnettiin myös numeerista arviointiasteikkoa, jotta tulokset olisivat
vertailtavia keskenään.
Tutkija on organisaation ulkopuolinen henkilö, joten organisaatio ei ole
vaikuttanut tutkimuksen tuloksiin. Terveydenhuollon taustan vuoksi alan
toimintaympäristö on tutkijalle tuttu. Tutkija oli myös tutustunut eri
henkilöiden dokumentaation tietosisältöihin toimiessaan useita vuosia
sähköisen potilaskertomuksen tietosisällön kehittämishankkeessa. Tutkija on
pyrkinyt kriittisesti arvioimaan asiantuntijatyönä kansallisesti tehtyjä sähköisen
potilaskertomuksen tietosisältöjä.
Analyysin toistettavuudella osoitetaan, että luokittelu- ja tulkintasäännöt on
esitetty niin yksiselitteisesti, että niiden perusteella voidaan päätyä samaan
tulokseen (ks. myös Eskola & Suoranta 1998, 217; Burns & Grove 2005, 412–416).
Kirjallisuuskatsauksen hakustrategian ja hakusanat on kuvattu niin
yksityiskohtaisesti, että haku voidaan toistaa. Kirjallisuuskatsauksen aineiston
analysoinnin viitekehyksenä hyödynnettiin DeLonen ja McLeanin (1992) mallia,
jonka avulla voidaan luokitella, mitä tietojärjestelmien laadun ominaisuutta oli
arvioitu tutkimuksissa (osajulkaisu I). Sähköisen potilaskertomuksen
rekisteriaineiston (osajulkaisut II–IV) analysoinnissa on hyödynnetty
viitekehystä ja numeerista arviointiasteikkoa, jonka avulla voidaan päätyä
samaan lopputulokseen. Tarkoituksenmukaisen moniammatillisen tietomallin
yhteiset tietoryhmät analysoitiin sisällönanalyysillä osajulkaisujen II–IV
aineistosta. Analysoinnin luotettavuutta lisäsi, että osajulkaisujen II–IV aineisto
oli tutkijalle jo entuudestaan tuttu. Aineiston analysoinnin luotettavuutta olisi
lisännyt tutkijatriangulaatio.
Tutkimuksen yleistettävyyden arvioinnissa tarkastellaan, miten tulokset
ovat siirrettävissä toiseen ympäristöön. Tutkimusaineisto koostui yhden
sairaalan kahden erikoisalan potilaiden merkinnöistä, joten tutkimuksen
tulokset mukaan lukien yhteenvedossa esitetyt moniammatillisen
tarkoituksenmukaisen tietomallin tietoryhmät eivät ole yleistettävissä muihin
terveydenhuollon organisaatioihin erikoissairaanhoidossa eivätkä
perusterveydenhuoltoon tai yksityiselle sektorille. Tuloksista saadaan kuva
sähköisen potilaskertomuksen dokumentaation tiedoista ja tietorakenteista
pääasiassa ennen kansallisten sähköisen potilaskertomuksen vakioitujen
tietosisältöjen käyttöönottoa. Tarkoituksenmukainen moniammatillinen
tietomalli on tavoitetila, jonka muodostamisella pyrittiin tuottamaan uutta
suunnittelutietämystä tietojärjestelmien suunnittelijoille. Tietomallin
hyödyllisyys tulee arvioida myöhemmin. (Järvinen & Järvinen 2004, 103.)
Tutkimuksen luotettavuuteen voivat vaikuttaa erilaiset eettiset ongelmat,
jotka liittyvät tiedonhankintaan ja tietojen käsittelyyn. Tiedonhankintaan
liittyvät eettiset kysymykset huomioitiin hankkimalla tutkimuslupa
organisaatiosta. Potilastietojen luottamuksellisuus taattiin poistamalla potilaan
henkilötiedot aineistosta organisaation tietohallinnon toimesta ennen aineiston
luovuttamista tutkijan käyttöön. Potilasta hoitavien henkilöiden anonymiteetti
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varmistettiin siten, ettei henkilöiden nimiä tuotu esille tutkimuksessa eikä
aineistoa käsitelty henkilöittäin. Aineiston esikäsittelyssä tutkijaa avusti osittain
kaksi henkilöä, muuten aineisto on ollut ainoastaan tutkijan saatavilla. (Burns &
Grove 2005, 176–210.)
7.2 TULOSTEN TARKASTELUA
Sähköinen potilaskertomus käsittää kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien
henkilöiden dokumentoimat tiedot. Tiedot ovat eksplisiittistä tietoa, joka on
dokumentoitu systemaattisessa muodossa sähköiseen potilaskertomukseen
(Choo 1998, 110–119). Tämän tutkimuksen tulosten perusteella hoitajat ovat
kirjanneet eksplisiittistä tietoa sähköiseen potilaskertomukseen, kun taas
lääkärit ja fysioterapeutit pääasiassa vapaamuotoista tekstiä. Eksplisiittinen tieto
mahdollistaa tietojen haun, näytön ja tiedonvaihdon potilaan hoitoon
osallistuvien henkilöiden välillä ja tiedonsiirron yhden palvelunantajan sisällä ja
eri palvelunantajien välillä sekä tietojen uudelleenkäytön (esim. Haux ym. 2002;
Haux 2006). Tässä tutkimuksessa mielenkiinnon kohteena olivat sähköisen
potilaskertomuksen syntaktinen ja semanttinen informaatio (Niiniluoto 1989,
18–48). Sähköisen potilaskertomuksen syntaktinen informaatio on edellytys
tiedonsiirrolle yhden palvelunantajan sisällä ja eri palvelunantajien välillä
potilaan jatkohoidossa. Syntaktinen informaatio käsittää tietojen esittämisen
merkkijärjestelmien avulla eli erilaisia koodeja hyödyntämällä. Sähköisen
potilaskertomuksen semanttinen informaatio kuvaa potilaan saaman hoidon,
jonka potilaan hoitoon liittyvät henkilöt kuvaavat terminologioita hyödyntäen
dokumentaatiossaan.
Potilaan hyvän hoidon toteutuminen edellyttää laadukasta tietoa. DeLonen ja
McLeanin (DeLone & McLean 1992; DeLone & McLean 2003) mukaan tiedon
laatu, joka käsittää tietojärjestelmissä semanttisen tason, on yksi sähköisen
potilaskertomuksen onnistumisen mittari. Tässä tutkimuksessa tiedon laatu
käsittää tiedon virheettömyyden osalta tietojen rakenteisuuden (Chan ym. 2010).
Yhtenäiset tiedot ja tietorakenteet mahdollistavat tietojen vertailtavuuden, mutta
myös tietojen kattavuuden arvioinnin, kuten sen, onko kaikki hoidon prosessin
vaiheet kirjattu. Tietojen uudelleenkäyttö tilastoinnissa, tutkimuksessa tai
hallinnollisessa päätöksenteossa edellyttää tietojen luotettavuutta ja pätevyyttä.
Tutkimuksen tulokset kuvaavat, kuinka potilaan hoitoon osallistuvat
henkilöt kirjaavat potilaan hoitoa sähköiseen potilaskertomukseen kirurgian ja
neurologian erikoisaloilla. Tulosten mukaan potilaan hoitoon osallistuvat
henkilöt kirjaavat tietoja eri tavoin sähköiseen potilaskertomukseen.
Epäyhtenäiset kirjaamistavat vaikeuttavat tiedonvaihtoa eri ammattiryhmien
välillä ja tiedonsiirtoa yhdellä palvelunantajalla tai palvelunantajien välillä sekä
tiedon hyödyntämistä kansallisesta arkistopalvelusta (KanTa) tulevaisuudessa.
Hoitotyön standardoitu hoitokertomus edistää yhtenäisiä kirjaamistapoja
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(Kivelä ym. 2011) ja näin ollen myös tiedonsiirtoa palvelunantajan sisällä
potilaan siirtyessä toiselle osastolle ja palvelunantajien välillä potilaan
jatkohoidossa. Lääkäreille ja fysioterapeuteille tulisi myös määritellä kirjaamisen
malli yhtenäisten kirjaamistapojen aikaansaamiseksi.
Lääkärit ovat kirjanneet tietoja pääosin vapaamuotoisena tekstinä.
Lääkäreiden tiedot käsittävät tietoryhmiä, jotka sisältyvät kansallisiin
tietosisältömäärittelyihin, joita ovat esimerkiksi hoidon syy, esitiedot, nykytila,
jatkohoidon suunnitelma ja diagnoosi (Hartikainen ym. 2009, 21–60). Tällöin
potilaan hoidon etenemistä on helppo seurata. Lääkärien dokumentaatiosta
tehtävien hakujen nopeuteen vaikuttaa se, kuinka yksityiskohtaisesti tiedot on
kirjattu, ja siksi jonkinasteinen rakenteisuus tarvitaan optimaaliseen
tiedonhakuun.
Lääkäreiden tuottama teksti, esimerkiksi tutkimustulosten perusteella tehdyt
johtopäätökset, on informaatiota eli tulkittua tietoa datasta, joka on tarkoitettu
ihmisten väliseen viestintään (Nenonen & Nylander 2001; Nylander, Nenonen,
Suominen & Rintanen 2002) ja tulee olemaan jatkossakin osittain
vapaamuotoista tekstiä. Terminologioiden käyttö kirjaamisessa mahdollistaa
tiedon haun sekä tiedon jatkohyödyntämisen. Terminologioiden käyttö
dokumentaatiossa mahdollistaa tiedon jatkojalostamisen tietämykseksi ja
syntyneen tietämyksen hyödyntämisen päätöksenteon tukena. Osassa
dokumentaatiota, esimerkiksi diagnoosin tai fysiologisten mittausten
kirjaamisessa, on tarpeen hyödyntää terminologioita kirjaamisessa. Tällöin
tietoja voidaan myös generoida potilaan hoidon yhteenvedon pohjaksi ja
vähentää näin ollen myös lääkäreiden työmäärää.
Hoitajien dokumentaation viitekehyksenä oli hoidon prosessimalli (esim.
Müller-Staub ym. 2006; Tanttu & Ikonen 2006; Saranto & Kinnunen 2009).
Hoitajat olivat hyödyntäneet dokumentaatiossaan Suomalaista hoidon tarve ja
hoitotyön toiminnot -luokituksia. Luokitusten käyttö oli epäyhtenäistä. (Kivelä
ym. 2011.) Luokitusten sisällöt eivät olleet tulleet vielä hoitajille osaksi
jokapäiväistä toimintaa, mikä voi johtua myös samanaikaisesta kansallisesta
kehittämistyöstä. Hoidon tarpeet, hoitotyön toiminnot ja hoidon tulokset oli
linkitetty toisiinsa tietokannassa, joten jälkikäteen tehtävässä tutkimuksessa
voitiin arvioida, kohdistuivatko hoitotyön toiminnot ja hoidon tulokset hoidon
tarpeeseen. Standardoitu hoitotyön kirjaamisen malli, joka sisältää hoidon
prosessin vaiheet ja niitä kuvaavat luokitukset, edistää yhtenäisten käsitteitä
käyttöä ja näin ollen edesauttaa muodostamaan tiedoista yhteisen
ymmärryksen. Toisaalta kirjaaminen on täydellisempää ja lainmukaisempaa ja
näin ollen edistää potilasturvallisuutta. Hoitotyön luokitusten käyttö
mahdollistaa myös hoidon prosessissa syntyneiden tietojen hyödyntämisen
hallinnollisissa ja tutkimuksellisissa tarkoituksissa (Goossen ym. 1997; Goossen
2000; Sund ym. 2004; Müller-Staub ym. 2006; Kivelä ym. 2011.).
Fysioterapeutit hyödynsivät kirjaamisessaan otsikoita, mutta otsikoiden
käyttö oli epäyhtenäistä. Fysioterapeuttien dokumentaation tiedot eivät
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kuvanneet koko fysioterapian päätöksentekoprosessia. Fysioterapeutit kirjasivat
lähinnä johtopäätöksiä tekemistään tutkimuksista vapaamuotoisena tekstinä.
Kansallista Fysioterapian nimikkeistöä ei ollut hyödynnetty kirjaamisessa eikä
myöskään kansainvälistä ICF-luokitusta, vaikka ICF on käännetty myös
suomeksi. Luokitusten käyttämättömyys voi johtua siitä, että niitä ei ole otettu
käyttöön tietojärjestelmissä, fysioterapeutit eivät osaa hyödyntää luokituksia
kirjaamisessa tai luokitukset eivät ole fysioterapeuttien mielestä käytettäviä.
Lääkäreiden ja fysioterapeuttien vapaamuotoinen kirjaamistapa voi johtua
käytössä olevasta sähköisestä potilaskertomusohjelmistosta, joka ei tue
prosessin mukaista kirjaamista samalla tavalla kuin hoitajilla (Handler & Hieb
2007). Hoitajien ennalta määritelty hoitotyön kirjaamisen malli, joka on otettu
käyttöön ohjelmistossa, tukee hoitoprosessin mukaista kirjaamista.
Hoitoprosessin mukaisen mallin hyödyntäminen myös lääkäreiden ja
fysioterapeuttien kirjaamisessa edesauttaisi Käypä hoito -suositusten mukaisten
hoitomallien toteuttamisessa. Sähköiseen potilaskertomusohjelmistoon liitetty
päätöksenteon tuen toiminnallisuus voisi tuoda muistutteita esimerkiksi
suunniteltujen toimintojen toteuttamisesta.
Terveydenhuollossa hyödynnettävien terminologioiden tulee soveltua
käytettäväksi sähköisessä potilaskertomuksessa (Chute ym. 1998; Cimino 1998;
Cimino 2006). Kansallisesti käytettävien terminologioiden tulisi perustua
kansainvälisiin terminologioihin, jotta tietoa voidaan hyödyntää myös eri
maissa. Suomessa on käytössä terminologioita, jotka pohjautuvat kansainvälisiin
terminologioihin, kuten hoitotyön luokitukset tai ICD-10-luokitus. Käytössä on
myös kansallisesti laadittuja terminologioita, kuten Fysioterapian nimikkeistö
tai AR/YDIN-Otsikot -luokitus. Lääkäreiden ja fysioterapeuttien
dokumentaatiossa oli hyödynnetty itse määriteltyjä otsikoita, jolloin kansallisia
tietoryhmiä oli kuvattu tarkemman tason otsikoinnin avulla tai hyödynnetty
otsikoiden synonyymejä kirjaamisessa. Tarkemman tason otsikoiden tai
synonyymien käyttö edellyttää niiden sovittamisen kansallisiin tietoryhmiin ja
muunnosta referenssi- tai käyttöliittymäterminologiaan (Rosenbloom ym. 2006).
Kansallisia terminologioita tulisi tarkastella vasten kansainvälisiä
terminologioita, jotta kansallisten terminologioiden käytöstä voitaisiin luopua ja
samalla hyötyä jo kansainvälisten terminologioiden kehittämistyöstä. Suomessa
ei ole käytössä referenssi- tai käyttöliittymäterminologioita. Esimerkiksi
SNOMED CT:n käyttöönotto vaatii ensin terminologian kääntämisen suomeksi.
Kansallisten tietorakenteiden, erityisesti otsikoiden, käyttö kirjaamisessa oli
vähäistä, vaikka ne ovat olleet jo manuaalisen potilaskertomuksen
määrittelyissä (Sairaalaliitto 1991). Tosin sähköisessä potilaskertomuksessa ei ole
tarpeen hyödyntää kaikkia manuaalisen potilaskertomuksen otsikoita. Osa
otsikoista, esimerkiksi jakelu, on ollut tarpeellinen manuaalista
potilaskertomusta käytettäessä. Pelkästään manuaalisen potilaskertomuksen
muuttamisella sähköiseen muotoon ei saavuteta etuja, joita sähköisen
potilaskertomuksen käytöllä voidaan saavuttaa. Yhtenäiset käsitteet eivät ole
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olleet sähköisten potilaskertomusohjelmistojen taustalla, vaan jokainen on
voinut itse valita, mitä otsikoita käyttää dokumentaatiossaan. Yhtenäisten
käsitteiden käyttö on edellytys sekä tiedonvaihdossa potilaan hoitoon
osallistuvien henkilöiden välillä että tiedonsiirrossa yhdellä palvelunantajalla ja
eri palvelunantajien tietojärjestelmien välillä alueellisesti ja kansallisesti
(Nykänen & Karimaa 2006; Greenhalgh ym. 2010). Terminologioiden käyttö
vähentää myös virheitä, kun kertaalleen kirjattua tietoa voidaan käyttää
uudelleen lähetteissä tai yhteenvedoissa.
Sähköisen potilaskertomuksen yhtenäisten tietorakenteiden ja tietosisältöjen
käyttöönotto muuttaa potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden tapoja
dokumentoida potilaan hoitoon liittyviä tietoja. Potilaan hoitoon osallistuvilla
henkilöillä tulee olla hyvät tietotekniikkataidot ja tietojärjestelmien käyttötaidot.
Tietojärjestelmien tulee tukea työnkulkuja ja olla helppokäyttöisiä, ennen kuin
rakenteisuuden astetta lisätään potilaskertomustietojen kirjaamisessa. (Boonstra
& Broekhuis 2010.) Sähköisessä potilaskertomuksessa tiedot, kuten
laboratoriotulokset tai lääkitys, tulee kirjata vain kerran niille sovittuun
paikkaan. Kertaalleen kirjattuihin tietoihin voidaan tehdä hakuja ja hyödyntää
potilaan hoidossa tai tiedot voidaan poimia uudelleen käytettäväksi
tutkimuksessa. (Chan ym. 2010.) Potilaan hoitoon osallistuvien työmäärää
voidaan vähentää työnkulkuja uudelleen organisoimalla sekä integroimalla eri
tietojärjestelmiä.
Sähköisen potilaskertomuksen hyötyinä on todettu näyttöön perustuvien
käytäntöjen mukainen hoito (Black ym. 2011). Päätöksenteon tuen liittäminen
sähköisiin potilaskertomusohjelmistoihin edesauttaa näyttöön perustuvien
hoitosuositusten liittämistä sähköiseen potilaskertomukseen. Päätöksenteon
tuen hyödyntäminen edellyttää terminologioiden käyttöä dokumentaatiossa.
Tämän tutkimuksen perusteella päätöksenteon tuen saaminen osaksi potilaan
hoitoa on vielä tulevaisuutta, koska lääkäreiden ja fysioterapeuttien
dokumentaatiossa terminologioiden käyttö oli vähäistä. Tutkimuksen
kohdeorganisaatiossa oli käytössä aineiston keruuaikaan toisen sukupolven
ohjelmisto, joka on tarkoitettu tiedon varastointiin, jakeluun ja dokumentointiin.
Ohjelmisto ei tällöin käsitä päätöksenteon tuen toiminnallisuuksia (Handler &
Hieb 2007).
Terminologioiden käyttö kirjaamisessa mahdollistaa tietojen hyödyntämisen
tilastoinnissa, tutkimuksessa, hallinnollisessa päätöksenteossa tai
terveyspolitiikan muotoilussa valtakunnallisella tasolla (Brender ym. 2000;
Grimson 2001; Haux ym. 2002; van Ginneken 2002; Haux 2006). Lääkärit olivat
hyödyntäneet terminologioita dokumentoidessaan sähköiseen
potilaskertomukseen diagnoositietoja ja kirurgian erikoisalalla
toimenpidetietoja, jotka ovat kansallisten tilastojen pakollisia vaatimuksia.
Hoitajien dokumentaatiossa terminologioita oli hyödynnetty hoitoprosessin
kaikissa eri vaiheissa. Terminologioiden käyttö mahdollistaa hoitoprosessissa
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syntyvän tiedon hyödyntämisen esimerkiksi hallinnollisen päätöksenteon
tukena.
Potilaan hoitoon osallistuvat henkilöt arvioivat esimerkiksi potilaan
toimintakykyä ja kipua hyödyntäen erilaisia standardoituja mittareita.
Validoitujen standardoitujen mittareiden liittäminen osaksi sähköistä
potilaskertomusta vähentää henkilöiden työmäärää. Potilaan hoitoon
osallistuvien henkilöiden tarvitsee kirjata vapaamuotoisena tekstinä ainoastaan
mittareiden perusteella tehdyt päätelmät potilaan hoidosta sähköiseen
potilaskertomukseen eikä uudelleen koko mittarin tietosisältöä.
Tulevaisuudessa kansalaisten mahdollisuus kirjata osa omista tiedoistaan
kansallisten tietojärjestelmäpalveluiden kautta vähentää myös
terveydenhuollossa toimivien henkilöiden työmäärää.
Sähköisen potilaskertomuksen eri tietoryhmien ja tietokokonaisuuksien tulee
muodostaa avoin systeemi (von Bertalanffy 1975). Tällöin tiedot ja
tietokokonaisuudet ovat standardissa muodossa ja potilaan hoitoon osallistuvat
henkilöt pystyvät hyödyntämään tarvitsemaansa tietoa potilaiden hoidossa.
Osaa sähköiseen potilaskertomukseen kirjatuista tiedoista tarvitsevat työssään
useat eri ammattiryhmät. Collinsin ym. (2011) mukaan hoitajien ja lääkäreiden
tekemistä merkinnöistä lähes puolet (46 %) oli tarpeellisia molemmille
ammattiryhmille eri erikoisaloilla. Merkinnät olivat osittain päällekkäisiä, ja
rakenteisuuden aste vaihteli merkintöjen välillä. Yhden palvelunantajan sisällä
tiedon tarpeet ovat yksityiskohtaisempia kuin palvelunantajien välillä. (Collins
ym. 2011). Jokainen ammattiryhmä dokumentoi potilaan hoitoon liittyviä tietoja
omien tiedonjäsennysmalliensa mukaisesti. Tässä tutkimuksessa kehitetty
tarkoituksenmukainen moniammatillinen tietomalli käsittää yhteiset
tietoryhmät, jotka ovat merkityksellisiä eri ammattiryhmille potilaan hoidossa.
Moniammatillinen tarkoituksenmukainen tietomalli tulisi huomioida
tietojärjestelmiä suunniteltaessa, jotta kaikkien potilasta hoitavien henkilöiden
tarvitsemat tiedot olisi kirjattu samaan paikkaan ja olisivat näin ollen helposti
löydettävissä. Ohjelmistoratkaisuissa eri ammattiryhmille tulee luoda näyttö
toisen ammattiryhmän kirjaamaan tietoon. Erilaisten terminologioiden käyttö
dokumentaatiossa vaatii terminologioiden yhteensovittamisen. Terminologiat
voidaan sovittaa käyttöliittymäterminologioihin, jotta eri ammattiryhmillä on
yhteinen ymmärrys tiedosta (Rosenbloom ym. 2006).
7.3 JOHTOPÄÄTÖKSET JA EHDOTUKSET
JATKOTUTKIMUKSELLE
Kansallisten suositusten mukaiset kirjaamiskäytännöt eroavat totutuista
kirjaamiskäytännöistä, eivätkä sähköiseen potilaskertomukseen kirjaamistavat
ole yhtenäisiä. Strukturoitu tarkoituksenmukainen moniammatillinen
hoitoprosessin tietomalli on mahdollista kehittää ja hyödyntää sitä
tulevaisuudessa dokumentoinnissa.
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Seuraavassa esitetään tämän tutkimuksen tuloksiin perustuvia suosituksia
ohjelmistotoimittajille, potilaan hoitoon osallistuville henkilöille ja organisaation
johdolle sekä ehdotukset jatkotutkimukselle.
Suositukset ohjelmistotoimittajille:
Ohjelmistojen suunnittelussa tulee huomioida kaikkien potilaan hoitoon
osallistuvien henkilöiden kirjaamistarpeet. Jokainen ammattiryhmä dokumentoi
omien työtehtäviensä mukaisesti ja hyödyntää dokumentaatiossaan
terminologioita, jotka kuvaavat potilaan hoitoa kyseisen ammattiryhmän
näkökulmasta. Ohjelmistoihin voidaan luoda mallipohjia, jotka helpottavat
potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden kirjaamista. Kertaalleen kirjatun
tiedon uudelleenkäyttö edellyttää, että ohjelmistoissa on toteutettu tekstin
automaattinen siirtyminen näkymään, jossa sitä tarvitaan.
Ohjelmistojen käytettävyys on edellytys hyvälle kirjaamisen laadulle ja
potilasturvallisuudelle. Terminologioiden käytössä tulee olla mahdollisuus
hyödyntää synonyymejä ja valikoita, ettei niiden sisältöä tarvitse muistaa ulkoa.
Lisäksi tulevaisuudessa käyttöliittymäterminologioiden hyödyntäminen
ohjelmistoissa edesauttaa sähköisten potilaskertomusohjelmistojen
käytettävyyttä. Ohjelmistojen tulee tukea hoitoon osallistuvien henkilöiden
työnkulkuja, hoitoprosessin mukaista kirjaamista, jotta kirjaaminen on
täydellisempää. Hoitoprosessin eri vaiheiden tiedot, esimerkiksi hoidon tarve,
hoitotyön toiminnot ja hoidon tulokset, tulee ohjelmistoissa linkittää toisiinsa,
jotta päästään arvioimaan hoidon vaikuttavuutta.
Päätöksenteon tuen, kuten muistutteiden ja hälytysten, liittäminen
ohjelmistoihin tukee potilasta hoitavien henkilöiden työtä. Potilaskertomuksen
tiedoista tulee myös saada erilaisia näyttömuotoja ja esimerkiksi mittareiden
tiedot tulisi olla tarkasteltavissa aikasarjoina.
Suositukset potilaan hoitoon osallistuville henkilöille:
Potilaan hoitoon osallistuvien henkilöiden tulee sitoutua suositusten mukaisiin
kirjaamiskäytäntöihin ja osallistua kirjaamiseen liittyviin koulutuksiin. Uudet
dokumentointitavat tuovat muutoksi myös työnkuluissa. Yhteisten tapojen
sopiminen ja niiden noudattaminen tuottaa laadukasta tietoa potilaan hoidon
tueksi.
Suositukset organisaation johdolle:
Organisaation johdon tulee sitoutua kansallisten suositusten käyttöönottoon ja
heidän tulee tukea henkilöstöään suositusten käyttöönotossa esimerkiksi
antamalla henkilöstölle aikaa oppia uudet dokumentaatiotavat tai erilaisten
insentiivien avulla. Organisaatioissa tulee ottaa sähköisen potilaskertomuksen
tietojen arviointi jatkuvaksi käytännöksi. Laadukkaat potilaskertomusaineistot




Sähköisen potilaskertomuksen tietosisältöjen tarkasteleminen vasten
kansainvälisiä terminologioita vaatii lisätutkimusta, jotta saadaan perusta
kansalliselle sähköisen potilaskertomuksen tietojen ja tietoryhmien
kehittämiselle.
Sähköinen potilaskertomus mahdollistaa myös käytännön työstä syntyvien
laajojen rekisteriaineistojen hyödyntämisen tutkimuksessa. Jatkossa hoidon
vaikuttavuuden arvioinnissa tulisi hyödyntää rekisteriaineistoja ja kansallisia
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Sähköisen potilaskertomuksen mää-
rämuotoinen tieto mahdollistaa vies-
tien lähettämisen yhdellä palvelunan-
tajalla ja eri palvelunantajien välillä ja 
ilmaisee potilaiden saaman hoidon.
Tutkimuksessa analysoitiin ja arvioi-
tiin sähköisen potilaskertomuksen
tietoja ja tietokokonaisuuksia. Tutki-
muksessa tehtyjen analyysien perus-
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